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RELACIÓN DE LAS ANOMALÍAS DENTARIAS DEL INCISIVO LATERAL 
SUPERIOR Y LA ERUPCIÓN ECTÓPICA E IMPACTACIÓN DEL CANINO 
PERMANENTE. 
 
RESUMEN 
Este estudio analizó las anomalías dentarias encontradas en los incisivos laterales superiores 
y su relación con la erupción ectópica o impactación de los caninos superiores. Se evaluaron 
los registros diagnósticos de 41 pacientes, de 11 o más años de edad Clínica de Ortodoncia 
de la Universidad de Panamá. Fueron analizadas las radiografías panorámicas y CBCT de los 
pacientes. Los resultados de este estudio indicaron que el género femenino presentó mayoría 
de hallazgos sobre el masculino. El canino impactado se encontró sobre todo de manera 
unilateral y en posición palatina. Esta investigación demostró que la presencia de las 
anomalías dentarias del incisivo lateral superior permanente tiene relación con la impactación 
del canino superior permanente, sobre todo del mismo lado. 
 
PALABRAS CLAVES:  
• ANOMALÍAS DENTARIAS 
• CANINO IMPACTADO 
• AUSENCIA CONGÉNITA 
• DESPLAZAMIENTO PALATINO 
• ERUPCIÓN ECTÓPICA 
 
 xvi 
RELATION OF THE DENTAL ANOMALIES OF THE UPPER SIDE INCISOR 
AND THE ECTOPIC ERUPTION AND IMPACTION OF THE PERMANENT 
CANINE. 
 
ABSTRACT 
This study analyzed the dental anomalies found in the upper lateral incisors and their 
relationship with the ectopic eruption or impaction of the upper canines. The diagnostic 
records of 41 patients aged 11 years and older from the Orthodontic Clinic of the University 
of Panama were evaluated. Panoramic x-ray and CBCT of each patient were analyzed.. The 
results of this study indicated that the female gender presented the majority of findings about 
the male gender. The impacted canine was found mostly unilaterally and in palatal position. 
This investigation showed that the presence of the dental anomalies of the permanent upper 
lateral incisor is related to the impaction of the permanent upper canine, especially on the 
same side. 
 
 
KEY WORDS: 
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• PALATAL DISPLACEMENT 
• ECTOPIC ERUPTION 
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1.Introducción 
     Nos enfrentamos en el ejercicio de nuestra profesión a diversas situaciones y sobre todo 
problemas de maloclusiones dentales, por los cuales, día tras día debemos estar preparados 
para solucionar; eligiendo la mejor opción de tratamiento.  Debemos dar inicio con un 
correcto diagnóstico y ser capaces de aplicar nuestros conocimientos para poder prevenir 
complicaciones, que harán más difícil el manejo del tratamiento en el paciente de 
ortodoncia. 
     La oclusión dental desempeña un papel central y de gran valor para el funcionamiento 
del sistema masticatorio. (Okeson, 2013). 
     Sardiñas et al. (2010) definen el sistema estomatognático como el conjunto funcional del 
organismo que permite llevar a cabo funciones como la masticación, fonación y deglución. 
     Los caninos forman parte fundamental dentro del conjunto del sistema estomatognático, 
no sólo en el ámbito estético, siendo la pieza más importante, sino en cuanto a función se 
refiere. Ellos desempeñan funciones primordiales, como la protección mediante los 
movimientos de lateralidad. Cuando existe el desplazamiento fuera de la arcada dental, es 
importante llevarlos a su posición correcta  mediante el tratamiento de ortodoncia. (Aguana, 
Cohen y Padrón, 2011). 
     Diversos tipos de anomalías dentarias han sido descritas a través de los años, y contamos 
con  información extensa que data de siglos pasados.  
     La presencia de anomalías dentarias relacionadas con el número de dientes, tamaño y  
forma, podrían llegar a desencadenar un problema de maloclusión dental en los individuos.          
(Baccetti, Franchi, Moggi y Pacciani, 1995). Según (Le Bot, Gueguen y Salmon, 1980), la 
ausencia congénita de piezas dentales fue observada inicialmente en terceros molares por 
varios autores: Garn y Lewis, (1962) , Keene y Baum, (1965)  y Cohen, (1971). 
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     En la actualidad existen diversos métodos de diagnóstico, entre  ellos  los registros 
radiográficos. Uno de los tipos de radiografía, que es de gran apoyo y con la que cuentan 
los profesionales de la salud para llevar a cabo el análisis del caso clínico es la radiografía 
panorámica. La misma nos ofrece una visión de toda la región dentoalveolar de ambos 
maxilares presentados en una sola imagen. Existen indicaciones y aplicaciones para el uso 
de estas radiografías. Algunos de ellos son: diagnóstico de patologías, método auxiliar en la 
elaboración del plan de tratamiento, detección de anomalías y nos permiten el seguimiento 
en la evaluación de los casos clínicos. (Gibilisco, 1987). 
     El siguiente proyecto de investigación lleva por título: Relación de las anomalías           
dentarias del incisivo lateral superior y la erupción ectópica e impactación del canino 
permanente. Su propósito es conocer si existe relación entre las anomalías de los incisivos 
laterales superiores permanentes y el canino superior permanente erupcionado 
ectópicamente o impactado, y analizar si una vez erupcionados los incisivos laterales 
superiores e identificada inmediatamente alguna de estas anomalías en ellos, podría ser una 
alerta de que nuestro paciente presente una erupción ectópica o impactación de uno o 
ambos caninos superiores permanentes y de esta manera ser un aporte para el ejercicio de 
nuestra profesión. 
     La elaboración de esta propuesta de investigación se desarrollará en ocho puntos 
presentados a continuación. 
     1.1.Campo temático de la investigación 
Actualmente muchos de los pacientes que acuden a consulta, presentan situaciones 
clínicas que involucran no sólo el tratamiento de ortodoncia, sino la elaboración de un plan 
de tratamiento integral, enfocado a solucionar diversas situaciones como caninos 
impactados o retenidos, como parte importante para el éxito del tratamiento. Poder 
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relacionar diversos hallazgos encontrados en el análisis inicial del paciente y conocer la 
etiología de cada situación, nos permitirá llevar a cabo un mejor plan de tratamiento.  
Santoyo, Calleja, García y Díaz (2001), mediante un estudio radiográfico realizado en 
920 pacientes masculinos y femeninos mayores de 14 años, llevado a cabo en la 
Universidad Tecnológica de México con presencia de caninos retenidos. Encontraron 155 
caninos retenidos en 134 pacientes. Se estudiaron la localización y posición de los caninos. 
Este estudio concluye que la localización más frecuente fue el lado derecho y con posición 
semivertical y encontrados más en mujeres que en hombres, pero estadísticamente no 
significativo. Mencionan estos autores, en cuanto a localización se refiere que estos 
resultados difieren a los encontrados por Rorher (1929), en los cuales concluyó que era más 
frecuente encontrarlos en el lado izquierdo del maxilar superior. 
      Johnston (1969, p. 589), afirma lo siguiente:  
“El logro de una oclusión normal es el resultado de muchas variables                    
interrelaciones que la existencia ocasional de este ideal parecería desafiar las 
leyes de probabilidad.  Herencia y desarrollo muscular, óseo y dental, sistémico 
y factores locales, físicos y emocionales, y combinaciones de factores, 
contribuyendo al establecimiento de la oclusión debe operar dentro de los 
límites. La multiplicidad y complejidad de estos factores son tales, que la 
maravilla no es que existe maloclusión, sino que ocasionalmente se puede 
encontrar una boca sin problema de ortodoncia”. 
Este autor considera el canino como el diente más importante de la arcada superior, ya que 
su posición correcta en la arcada permite un buen contorno de la cara, favoreciendo la 
estética del paciente. 
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     La prevalencia de las agenesias dentarias, según Kolenc (2003), es el 20 % de la 
dentición permanente. Generalmente es observada desde ausencia de terceros molares, ya 
sea unilateral o puede llegar a afectar a toda una dentición. Hace algunos años, 
aproximadamente una década se han estado realizando investigaciones con ingeniería 
genética y molecular, las cuales han permitido llegar a identificar las mutaciones que son 
responsables de estas anomalías dentarias.  
     El tamaño de los incisivos laterales y centrales superiores permanentes mantienen una 
relación, desde el punto de vista estético. La “proporción de oro”, nos indica que la medida 
del incisivo lateral superior debe ser aproximadamente dos tercios del ancho del incisivo 
central, para que exista esta armonía visual (Caballero, Gurrola y Casasa, 2011). 
     La prevalencia de agenesia del tercer molar se dio sin preferencia de género o lado, pero 
con un mayor número de casos en el maxilar superior que en la mandíbula. Estos pacientes 
presentan un mayor número de anomalías dentarias asociadas con un aumento en la 
agenesia de otras piezas dentales y la presencia de dientes retenidos. (Herrera, Colomé y 
Escoffié, 2013). 
     (Moreno y Moreno, 2010), señalan que los incisivos laterales superiores permanentes 
son los dientes que presentan mayor frecuencia en anomalías de forma y tamaño dental. La 
frecuencia de ausencia congénita es elevada, pero inferior a la ausencia congénita de los 
terceros molares. Esto es asociado al desarrollo histoembriológico durante la fusión de los 
procesos faciales. Según estos autores, se pueden encontrar diversas anomalías dentarias en 
los incisivos laterales superiores, tales como talón cuspídeo, diente invaginado bilateral, 
diente en forma de clavija bilateral, cúspide de Carabelli, entre otras. Estos autores, 
mencionan las categorías establecidas por Dahlberg (1956), en las que se pueden incluir las 
anomalías de los incisivos laterales superiores: incisivo lateral en forma de clavija o cónico, 
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incisivo lateral diminuto (menos de la tercera parte del diámetro mesio-distal), en forma de 
“t” o triforma (proyección del cíngulo hasta el borde incisal) y en forma de barril 
(coalescencia y pliegue de las crestas marginales palatinas). 
 1.2. Antecedentes 
     Relacionado con la etiología de los caninos impactados, ha sido observado que la 
posición de la corona canina permanente está ubicada por lingual del ápice del canino 
deciduo y cualquier cambio presentado en el desarrollo puede causar una desviación de esta 
pieza dental en una relación de 3:1 en el género femenino comparado con el masculino. 
(Johnston, 1969). 
     Le Bot y Salmon (1977), realizaron un estudio, en 192 individuos masculinos entre 18 y 
25 años de edad, con un incisivo lateral superior ausente o reducido de tamaño, comparados 
con 197 sujetos control. Se analizaron, historia dental, modelos de estudio y radiografías.  
Entre sus resultados se muestra que el 1.90% presentaba un incisivo lateral o ambos 
ausentes y el otro normal o reducido de tamaño, mientras que el 1.59% de la población 
presentó uno o ambos laterales reducidos de tamaño y el otro dentro de las características 
normales. No se encontró diferencia significativa entre los lados derecho e izquierdo. 
Individuos con defectos congénitos en incisivos laterales superiores presentan mayor 
incidencia de casos de anomalías de número y tamaño que los que presentan agenesia 
encontrada en los terceros molares. 
     Becker, Smith y Behar (1981), analizaron 633 individuos con mínimo 13 años de edad 
dental y se tomaron registros de pacientes con caninos superiores con ápice completo y 
posicionados hacia palatino. Los caninos podrían estar erupcionados o no y fueron 
diagnosticados en cuanto a su posición siguiendo la técnica descrita por (Seward, 1963). 
Los resultados mostraron que de 88 individuos afectados, 62 fueron del género femenino, 
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representando 2 veces y medio más que el género masculino. Los casos unilaterales fueron 
presentados en el 61.5% de los hombres y en el 51.6% de las mujeres. De los 128 lados 
afectados, 7 mujeres mostraron ausencia congénita de lateral y ninguno en hombres. El 17 
% presentó lateral en clavija y no hubo diferencias entre géneros. Sólo en dos de los casos 
la ausencia congénita del incisivo lateral se presentó en el lado no afectado, mientras en el 
lado opuesto, se encontraba el canino desplazado a palatino relacionado a lateral con 
reducción de tamaño. Estos autores señalan que existe alta incidencia de caninos 
permanentes superiores desplazados hacia palatino en el género femenino. Este género 
presenta alta frecuencia en la ausencia congénita y el reducido tamaño en sentido mesio-
distal del incisivo lateral superior, hecho que podría ser relacionado con el desplazamieno 
del canino superior.  
Jacoby (1983), realizó un estudio de 46 caninos maxilares impactados y tratados por un 
período de 6 años quirúrgicamente y mediante tracción por ortodoncia. Este autor utilizó el 
término “impactado” para los caninos impactados por palatino y llamó “no erupcionados” a 
los caninos que se encontraban ectópicos hacia labial. De estos, 40 estaban impactados 
hacia palatino y 6 no erupcionados hacia labial. Este autor analizó la relación que existe 
entre la longitud del arco dental y la impactación canina. Dio como resultado que los 
caninos ectópicos, no erupcionados por labial no contaban con el espacio necesario para su 
erupción, mientras que lo contrario sucedía con los impactados por palatino (85%), que sí 
contaban con el espacio en la arcada dental para alcanzar su posición y que este espacio 
podría estar proporcionado debido a crecimiento excesivo del hueso maxilar, agenesia o 
incisivos laterales superiores permanentes en forma de clavija. Coincide este autor con la 
opinión de Peck, Peck y Kataja (1994), sobre la falta y mantenimiento del espacio en los 
respectivos casos de impactación canina. También explica Jacoby (1983), que estas 
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condiciones permiten que el canino quede libre y se desplace hacia palatino. Se encontró 
también que 2 caninos impactados por palatino se relacionaban con agenesia de un incisivo 
lateral superior y 4 estaban relacionados con incisivo lateral en forma de clavija. 
     Bishara (1992), estimó que la incidencia de impactación de caninos por palatino supera 
la impactación labial en una relación de 2:1 o incluso hasta de 3:1. 
     Peck, Peck y Kataja (1994), en su investigación, relacionan las anomalías presentadas en 
el incisivo lateral superior permanente, entre ellas lateral en forma de clavija, raíz corta del 
mismo y su ausencia congénita con el desplazamiento palatino del canino superior 
permanente.  
      Baccetti et al. (1995), realizaron un estudio, donde fueron examinados de forma 
descriptiva y radiográfica fragmentos de maxilares pertenecientes a muestras de un 
esqueleto etrusco excavado en Italia por la Superintendencia de Arqueología de Toscana. 
Observaron que ambos incisivos laterales maxilares presentaban microdoncia y anomalía 
en su forma, correspondiendo con forma de clavija.  Esta investigación del especimen 
etrusco, ofrece infomación adicional acerca de la etiología y causas de estas anomalías, 
incluyendo factores genéticos y locales. 
     Baccetti (1998), realizó un estudio para conocer los patrones de asociación entre 
diversos tipos de anomalías dentarias en pacientes entre 7 y 14 años de edad que no han 
sido sometidos a tratamiento de ortodoncia. Se obtuvo una muestra inicial de 5,450 
individuos masculinos y femeninos de la Universidad de Florencia. Fueron examinados 
registros intraorales, extraorales y radiográficos. El grupo de los incisivos laterales 
superiores de tamaño pequeño mostró significativa asociación con aplasia de segundos 
premolares, infraoclusión de molares deciduos, hipoplasia de esmalte, erupción ectópica de 
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primeros molares y desplazamiento palatino de caninos. Con excepción de dientes 
supernumerarios. 
     Pier-Domenico y Jiménez (2006), realizaron un estudio en pacientes del Postgrado de 
Ortopedia Dentofacial y Ortodoncia en la Facultad de Odontología de Carabobo. La 
muestra fue constituida por 531 pacientes. Los resultados indicaron que de un total de 48 
casos de microdoncia, 43 (89.58%) fueron presentados en el maxilar y 5 (10.41%) casos en 
la mandíbula. 26 casos se dieron en la zona anterosuperior y 17 en la zona molar superior. 
Los terceros molares superiores presentaron la mayor prevalencia de microdoncia, seguido 
de los incisivos laterales superiores.  
     La erupción de los caninos superiores permanentes es considerada guiada, según 
Bustamante y Prato (2010), por la raíz del incisivo lateral permanente y de presentar alguna 
alteración en las características del mismo, así como influencias de factores alternos, 
podrían provocar cambios en su proceso eruptivo normal. De esta manera, Cappellette et al. 
(2008), mencionan lo siguiente: si el incisivo lateral se encuentra en una posición ectópica, 
esto afectará la erupción del canino, produciendo una obstrucción durante su recorrido.    
     Gómez, Rivas y Gutiérrez (2013), realizaron mediciones de los anchos mesiodistales de 
los incisivos laterales superiores e inferiores de 504 modelos que cumplieron con los 
criterios de inclusión, de los 1345 modelos de pacientes de pretratamiento de la 
Especialidad de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nayarit entre los años 2002 y 
2012. Este estudio reflejó un alto porcentaje de microdoncia del incisivo lateral superior 
permanente de acuerdo a los criterios de Binder y Cohen lo cual debe considerarse en la 
planeación del tratamiento ortodóntico. 
     D´ La Torre, Gurrola y Casasa (2016) refieren que Binder y Cohen, basado en los datos 
proporcionados por Moorrees y Moyers, determinaron el tamaño ideal de los incisivos 
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laterales superiores, indicando que este debe ser de 12% a 14% más ancho que el incisivo 
lateral inferior. 
1.3. Formulación y planteamiento del problema 
     La dentición del ser humano puede verse afectada en su anatomía y en algunos casos 
presentar alteraciones en su proceso natural de erupción. Cada persona se irá desarrollando 
de manera individual y es importante que en el ejercicio de nuestra profesión se lleve a 
cabo un control en el desarrollo dental de cada uno de ellos. Ha sido investigada esta 
relación entre anomalías dentarias de los incisivos laterales y la posición de los caninos y 
autores varios, entre ellos, Hettiarachchi, Olive y Monsour (2017), explican que existe 
relación entre el canino permanente impactado hacia palatino con el tamaño reducido de la 
corona del incisivo lateral permanente y su longitud radicular acortada o la ausencia del 
mismo. Debido a esto se plantea la siguiente formulación del problema de investigación: 
¿Existe relación entre las anomalías dentarias de los incisivos laterales superiores 
permanentes y el canino superior permanente ectópico o impactado? 
1.4. Definición de términos 
En esta investigación se lleva a cabo la definición de los siguientes términos:  
          1.4.1. Anomalías dentarias. El Diccionario de la Lengua Española (2014), define 
anomalía como una desviación o discrepancia de una regla o de un uso. Defecto de forma o 
de funcionamiento. Malformación  o alteración  biológica, congénita o adquirida. 
     Martín-González y cols. (2012), definen la palabra anómalo como desigual, diferente, 
distinto y que discrepa de la regla. Una anomalía dentaria, la definen como una desviación 
de la normalidad como consecuencia de una alteración durante  el desarrollo embriológico 
de la dentición. 
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          1.4.2. Lateral en clavija. Morfología cónica de la corona con reducción del diámetro 
del diente desde el cuello al borde incisal. (Le Bot y cols., 1980). 
Diccionario de la Lengua Española (2014), define clavija como un trozo cilíndrico o 
ligeramente cónico de madera, metal u otra materia apropiada, que se encaja en un taladro. 
     1.4.3. Ausencia congénita. La palabra ausencia proviene del latín absentia, acción 
y efecto de estar ausente. Diccionario de la Lengua española (2011). Este diccionario define 
congénito como algo connatural, nacido con uno mismo y proviene del latín congenitus. 
     1.4.4. Erupción ectópica. La palabra ectópico es definida por el Diccionario de la 
Lengua Española (2011), como lo que se produce fuera del lugar propio. Este Diccionario, 
define erupción, como aparición y desarrollo en las mucosas. procede del latín eruptio, -
onis. En este caso sería un diente que erupciona fuera de su lugar correcto.		 
1.4.5. Canino impactado. Camarena, Rosas, Cruzado y Liñán (2016), definen diente 
impactado como la posición infraósea que mantiene una pieza dental después del tiempo 
esperado de erupción, coincide esta definición con la de los autores Rodríguez, F., 
Rodríguez, M., y Rodríguez, B., (2008), y lo definen como el diente que se ha formado 
dentro de hueso, pero que ha fracazado en su proceso de erupción. Aguana y cols. (2011), 
también la define como una anomalía, en la que la erupción del canino se encuentra 
impedida debido a presencia de hueso o la presencia de piezas dentales adyacentes al lugar 
de erupción. 
     La palabra impacto, proviene del latín impactus y es definida por el Diccionario de la 
Lengua Española (2011), como el choque de un objeto contra algo. 
     Según Kokich (2004), la impactación del canino maxilar hacia palatino es la más 
común. 
 28 
     Un canino puede impactarse por múltiples causas, su etiología es multifactorial y puede 
permanecer en varios lugares, como hueso maxilar, cavidad nasal, en la órbita o en la pared 
anterior del seno maxilar. Se asocia la impactación vestibular a factores como la falta de 
espacio en la arcada, y cuando existe alguna alteración durante el trayecto, en su mayoría es 
relacionado con la impactación palatina. (Pérez, M., Pérez, P. y Fierro, 2009). 
1.5.  Objetivos 
     1.5.1. General 
    1. Relacionar las anomalías del incisivo lateral superior con la erupción ectópica e 
impactación del canino permanente. 
     1.5.2. Específicos 
     1. Identificar la forma de clavija del incisivo lateral superior permanente. 
     2. Indicar la ausencia congénita del incisivo lateral superior permanente.  
     3. Determinar el canino superior permanente con erupción ectópica. 
     4. Identificar el canino superior permanente impactado. 
     5. Conocer la posición del canino superior permanente ectópico o impactado. 
1.6. Hipótesis central de la investigación 
     H0: No existe relación entre la presencia de anomalías dentarias del incisivo lateral 
superior permanente y la impactación y erupción ectópica del canino superior permanente. 
     H1: Existe relación entre la presencia de anomalías dentarias del incisivo lateral superior 
permanente y la impactación y erupción ectópica del canino superior permanente. 
1.7. Alcance y limitaciones 
     La presente investigación establece la relación que existe entre las anomalías dentarias 
que presentan los incisivos laterales superiores permanentes y los caninos superiores 
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permanentes erupcionados ectópicos e impactados, de los pacientes que acuden a la Clínica 
de Ortodoncia de la Universidad de Panamá para recibir tratamiento de ortodoncia. 
     Esta investigación pretende obtener información mediante los registros diagnósticos, 
que será recopilada y utilizada para su inmediato análisis. No pretende brindar tratamiento, 
ni interferir en el proceso del mismo de cada uno de los pacientes que se atienden en la 
clínica. 
1.8. Justificación 
Tener conocimiento acerca de las alteraciones y condiciones identificadas en piezas 
dentales como los laterales superiores permanentes que podrían influir en cambios del 
desarrollo de la dentición permanente del individuo nos permitirá elaborar planes de 
tratamiento basados en dichos cambios y poder establecer adaptaciones en nuestra 
mecánica del tratamiento de ortodoncia para corregir de esta manera la maloclusión de los 
pacientes de forma más eficáz y eficiente. Sobre todo al momento de elaborar un plan de 
tratamiento ortodóntico-quirúrgico en casos de caninos ectópicos, los cuales hacen más 
largo y complejo un tratamiento de ortodoncia,  sería de gran utilidad poder identificar una 
alteración en la erupción canina, pudiendo evitar de esta manera complicaciones y tiempos 
indeseados de tratamiento. 
Esta investigación, permitirá el conocimiento acerca de las anomalías dentarias y su  
relación con los caninos impactados y ectópicos. Será de gran beneficio para los estudiantes 
y profesionales, ya que al evaluar un paciente, en el que se identifique la presencia de 
anomalías en su incisivo lateral superior permanente, sobre todo en etapas de dentición 
mixta, se podrá poner atención en los posibles riesgos de una alteración en su erupción 
canina, y elaborar de esta manera un plan de tratamiento acertado, sobre todo enfocado a 
prevención y tratamiento temprano.  
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Los caninos retenidos o desplazados hacia palatino o vestibular de la arcada superior 
requieren de un diagnóstico, un plan de tratamiento más complejo y un buen manejo 
interdisciplinario para su correcta inclusión en la arcada dentaria. (Aguana et al., 2011). 
La ausencia congénita del incisivo lateral superior en un individuo con dentición 
permanente puede llegar a producir una alteración en la longitud de la arcada superior e 
inferior, por lo que es necesario realizar una evaluación y análisis de la situación para llevar 
a cabo el plan de tratamiento de ortodoncia adecuado o en combinación con otras 
especialidades dentales y buscar de esta manera, un resultado aceptable estéticamente y una 
oclusión funcional. (McNeill, 1973). 
Al momento de realizar el tratamiento de ortodoncia en conjunto con las especialidades 
que  brindarán apoyo en la rehabilitación de la pieza ausente, en caso de ausencia congénita 
del incisivo lateral, es de suma importancia un buen tratamiento de ortodoncia para que la 
pieza definitiva pueda tener el tamaño, la forma y la altura de la original y todo funcione en 
perfecta armonía. (Caballero et al., 2011). 
La detección y tratamiento temprano de las alteraciones de erupción evitará la pérdida 
ósea y reabsorción radicular de las piezas adyacentes. (Carrillo et al., 2005). 
Baccetti, Mucedero, Leonardi y Cozza (2009), realizaron un estudio con 60 sujetos en 
dentición mixta temprana con caninos desplazados hacia palatino, diagnosticados en la 
radiografía anteroposterior. El manejo de cada uno de los pacientes fue con expansión 
rápida del maxilar y retención durante un año y medio post expansión. En el 65.7% de los 
casos los caninos erupcionaron. Estos autores señalan la importancia del tratamiento 
interceptivo para prevención de la impactación y sugieren la extracción de caninos deciduos 
y tratamiento de ortodoncia para mantener o aumentar el perímetro del arco. 
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     Es de gran importancia en el ejercicio de nuestra profesión poder contar con el 
conocimiento y las armas para poder identificar a tiempo posibles situaciones de 
desplazamiento del canino superior permanente y así actuar de manera temprana para 
prevenir su impactación, lo cual hace que el tratamiento de ortodoncia sea de mayor 
complejidad y extienda el tiempo de tratamiento. 
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2. Revisión de la literatura 
     Para llevar a cabo esta investigación se hizo una revisión exhaustiva de varios estudios 
encontrados en la literatura, donde se exponen temas de gran interés en relación con nuestro 
tema principal de investigación.  
 2.1. Desarrollo de la cara y cavidad bucal 
     Entre la cuarta y décima semana de vida intrauterina, mediante la unión de la 
prominencia, frontonasal, dos prominencias maxilares y dos prominencias mandibulares, en 
asociación con los primeros arcos faríngeos, se lleva a cabo la formación de la cara.  
Schoenwolf, Bleyl, Brauer y West (2015). Este proceso, también fue explicado por Enlow 
(1992). 
     El estomodeo o cavidad oral primitiva está rodeado, al final de la cuarta semana de vida 
i.u. por las cinco prominencias y está separado del tracto gastrointestinal por la membrana 
orofaríngea.  En la quinta semana, las dos prominencias maxilares se agrandan y se van 
formando simultáneamente en la prominencia frontonasal, las placas nasales. En la sexta 
semana de vida i.u., se dividen la prominencia frontonasal en procesos nasal lateral y 
medial, mediante la invaginación del ectodermo en cada placa nasal. Estos procesos 
mediales se unirán y darán origen al tabique nasal. Durante la séptima semana, se forman el 
conducto nasolagrimal y el saco lagrimal. Al final de esta semana, mediante la unión de las 
puntas inferiores de los procesos nasales medial se forman el proceso intermaxilar, el 
mismo se fusiona con las puntas de las dos prominencias maxilares. A partir del proceso 
intermaxilar se formará el filtrum y el paladar primario. Contrario a esto en la cronología, 
según Enlow (1992), en la quinta y sexta semana de vida intrauterina se forma el paladar 
primario y entre la séptima y octava se formará el paladar secundario. 
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     La proliferación del mesénquima entre la cuarta y quinta semana de vida i.u., dará lugar 
al relleno de la depresión intermandibular transitoria. En la quinta semana tenemos ya 
formada una boca ancha y en forma de ranura, la cual se reducirá más adelante a su tamaño 
correspondiente a cada individuo, ya sea grande o pequeña, lo cual dependerá del nivel de 
fusión de las prominencias maxilares y mandibular que se lleva a cabo.   (Schoenwolf et al., 
2015). 
     La mandíbula será formada a partir de la prominencia mandibular, mientras que el 
maxilar, el hueso cigomático y la parte escamosa del hueso temporal de la prominencia 
maxilar, ambos derivando del primer arco branquial. (Wening, 2018). 
En el embrión humano se desarrollan cinco arcos separados por cuatro surcos 
branquiales ectodérmicos. El arco branquial mandibular es el primer arco branquial, éste se 
bifurca y da origen a los procesos maxilar y mandibular. El estomodeo o boca primitiva 
será formada por la unión de estos procesos maxilar, mandibular y frontonasal, teniendo al 
fondo la membrana bucofaríngea. La proliferación de los procesos maxilares, dará lugar a 
la formación del paladar, con excepción de la región anterior formada por el proceso 
nasomedial llamada la premaxila, donde más adelante alojará los cuatro inciscivos 
superiores. (Vellini, 2002). 
     2.1.1. Cavidad bucal. Formando parte del sistema estomatognático, se encuentra la 
cavidad bucal. Èsta, limita hacia arriba con la bóveda palatina, hacia abajo, el piso de la 
boca y la lengua; a los lados, se encuentran la mucosa bucal de las mejillas, en la parte 
posterior, el istmo de las fauces y en el área anterior el bermellón de los labios. (Gómez y 
Campos, 2009). 
     No es sino, hasta la séptima u octava semana de desarrollo intrauterino, que la cavidad 
nasal y oral pasan de ser contínuas a separarse por la formación de las placas palatinas, las 
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cuales inician su formación creciendo hacia abajo, paralelas a las superficies laterales de la 
lengua y posteriormente redirigen su desarrollo hacia arriba, dando lugar al paladar 
secundario, situado próximo al primario. (Schoenwolf et al., 2015). 
     En conjunto, los órganos que conforma a la cavidad bucal realizan funciones como 
masticación, deglución y fonación, todas ellas de vital importancia para los seres vivos. 
(Gómez y Campos, 2009) y en su mayoría, los tejidos, son de orígen ectodérmico. 
(Wening, 2018). 
También conforman esta cavidad, estruturas como: 
 2.1.1.1.  Mucosa bucal. La mucosa bucal es definida por Gómez y Campos (2009), 
como el tejido blando que reviste la cavidad bucal, compuesta por un epitelio y un tejido 
conectivo conectados por la membrana basal. Estos autores, tomando en cuenta su 
localización dentro de la cavidad bucal y su función, clasifican la mucosa bucal en:  
  2.1.1.2. Mucosa de revestimiento. Esta mucosa de revestimiento pocas veces va a 
recibir el impacto directo masticatorio. Se encuentra cubriendo: carrillos, paladar blando y 
la lengua en sus caras lateral y ventral, también la parte interna de los labios. 
2.1.1.3. Mucosa masticatoria. La mucosa masticatoria, se encuentra cubriendo 
encías y paladar duro en la cavidad bucal. Sí recibe, al contrario de la de revestimiento, el 
impacto directo de la masticación. 
 2.1.1.4. Mucosa especializada. La mucosa sensitiva se encuentra en el dorso de la 
lengua. Este tipo de mucosa es sensitiva, y es aquí donde se reciben todos los estímulos de 
las distintas sensaciones, pemitiendo así el sentido del gusto. (Gómez y Campos, 2009). 
          2.1.2. Labios. Formados por los labios superior e inferior. Incluyen la superficie del 
bermellón o parte del labio que entra en contacto con el labio opuesto. Histológicamente 
está formado por epitelio escamoso grueso estratificado, no queratinizado.  
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          2.1.3. Piso de la boca. Representa el área móvil localizada debajo de la lengua, en 
forma de herradura, formado por epitelio escamoso delgado estratificado, no queratinizado. 
Se encuentran en esta área, el frenillo lingual, uniendo la cara dorsal de la lengua con la 
mucosa del piso de la boca; la glándula sublingual, bajo el pliegue sublingual y el conducto 
submandibular o de Wharton. 
          2.1.4. Lengua. La lengua es un músculo. Está compuesto por un ápice, una supericie 
dorsal, formada por epitelio escamoso queratinizado de espesor moderado a grueso con 
paraqueratosis; y una superficie ventral, de epitelio escamoso fino estratificado, no 
queratinizado. La lengua realiza funciones de gran importancia como deglución, el sentido 
del gusto y es indispensable para la acción del habla. 
          2.1.5. Paladar duro. Situado entre la cresta alveolar superior y la membrana mucosa 
que cubre el proceso palatino, teniendo una extensión desde la superficie interna de la 
cresta alveolar superior hasta el borde posterior del hueso palatino. 
          2.1.6. Paladar blando. Formado por epitelio delgado, escamoso, estratificado, no 
queratinizado.  
          2.1.7. Encías adherida y no adherida. La encía adherida posee estructura histológica 
similar al paladar duro. Está formada por una capa fina de ortoqueratina y epitelio 
escamoso delgado estratificado, no queratinizado. Por otro lado, la encía no adherida, está 
formada por epitelio no queratinizado. (Wening, 2018). 
 2.1.8. Dientes. Forman parte indispensable de la cavidad bucal, las piezas dentarias. 
Esta cavidad en el ser humano está compuesta por 32 piezas dentales, permitiéndole llevar 
a cabo una acción vital para él, como lo es la alimentación.  
Vellini (2002, p. 15), en su libro Ortodoncia: Diagnóstico y planificación clínica, define 
los dientes como:  
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       “Los dientes son órganos o masas duras de tejidos calcificados, de coloración 
blanquecina, situados en la cavidad bucal, y puestos sobre los maxilares, donde se 
disponen en filas. Formados por tejidos mineralizados y altamente especializados, se 
componen de dentina, que por su superficie interna, se relacionan con la pulpa 
(sensibilidad, nutrición y formación), mientras que, externamente, es revestida por el 
esmalte en la corona, y por el cemento, en la raíz”.  
     Gómez y Campos (2009), clasifican los dientes, abarcando criterios como permanencia 
en la cavidad bucal, forma y función. De acuerdo a su permanencia, tenemos dientes 
primarios o deciduos y los dientes permanentes. Siguiendo esta clasificación, según su 
forma y función, tenemos los incisivos, caninos, premolares y molares. Cada uno de ellos 
con con sus respectivas características.  
Un diente está formado por: la corona dental y una o varias raíces. La corona dental, 
varía en su anatomía, dependiendo de la pieza dental y la función que desempeña. Las 
piezas anteriores tienen bordes incisales prominentes. Lo contrario ocurre en las piezas 
dentales posteriores, los cuales presentan en su anatomía múltiples cúspides. 
El tamaño promedio total de los dientes permanentes superiores hasta el primer molar es 
6.6 mm mayor que la dentición decidua. Lo contrario ocurre en la mandíbula, en donde la 
estructura dental total permanente excede 0.8 mm a la masa de los dientes deciduos. 
(McNamara, Brudon y Rivas, 1995). 
Según estos autores, el apiñamiento o biprotrusión se producen muchas veces como 
consecuencia de la discrepancia entre el tamaño de las estructuras dentarias y los tejidos de 
soporte óseos. 
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2.2. Anatomía y estructura dentaria 
     Investigaciones acerca de los factores que influyen en la morfología de las estructuras 
dentales se han llevado a cabo a través de los años.  
    Afirman, Kennedy y Morford (2018), que existen variaciones en el tamaño de las piezas 
dentales, influenciadas por factores genéticos y ambientales. Estas variaciones en los 
dientes afectan el apiñamiento de las arcadas.  
     Tomando en cuenta el tamaño total de la corona dental, estos autores destacan la 
marcada asociación que existe entre la variabilidad fenotípica con la variación genética, 
inclusive en mayor medida que en lo relacionado a la morfología oclusal. Se produce una 
manifestación del gen Sonic Hedgehog (SHH), junto a la proliferación celular, dando lugar 
de esta forma a una corona dental de determinado ancho mesio-distal y al número de 
cúspides de cada pieza.  
     Una pieza dental está formada por la corona y su raíz, unidos entre sí por la unión 
cemento-esmalte. En cada uno de los dientes, la estructura interna es histológicamente 
similar. (Gómez y Campos, 2009). 
     En esta investigación, se estudian los incisivos laterales y caninos superiores 
permanentes y se describen a continuación. 
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     2.2.1. Incisivos laterales superiores permanentes 
 
Figura 1. Incisivo lateral superior permanente derecho. A. Cara vestibular, B. Cara 
palatina, C. Borde incisal, D. Cara mesial, E. Cara distal. Fuente: (Saglimbeni y Gallegos, 
2015). 
 
     Gómez y Campos (2009), los describen como piezas dentales con bordes afilados con 
bisel, utilizados para la acción de corte. 
     El incisivo lateral superior permanente es descrito por Esponda (1994), indicando que 
está colocado distalmente al incisivo central y posee dimensiones más reducidas que el 
mismo, pero pudiendo llegar a tener la raíz más larga. 
     Este autor describe cada una de las partes que conforman esta pieza dental, iniciando 
con su corona, la cual está formada por cuatro superficies o caras axiales Su dimensión 
mesiodistal es igual a la dimensión labiolingual. La superficie labial tiene forma 
trapezoidal, con tendencia hacia triangular. Forman la corona tres lóbulos de crecimiento 
vestibulares, siendo más evidente y prominente el lóbulo central; y un lóbulo palatino. Los 
lóbulos mesial y distal no tienen mucha diferencia en ancho, pero es un poco mayor el 
mesial. 
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     Su cara vestibular se reduce en ancho y se hace más angosta hacia el tercio cervical. Los 
tercios medio e incisal de la cara vestibular son ligeramente convexos en sentido 
longitudinal y en sentio mesiodistal. 
     La cara lingual del incisivo lateral permanente, es más pequeña que la cara vestibular y 
mantiene su forma trapezoidal. En ella se encuentra el agujero ciego, debido a una falla de 
esmalte.  
     La cara mesial, al igual que la distal, parecieran tener forma triangular, con su base en 
cervical, sin embargo al tener un vértice lo suficientemente grueso, es considerado un 
cuarto lado y se dice que tienen forma en vez de triangular, trapezoidal. 
     El borde incisal, no es considerado una de sus superficies, debido a lo reducido que es. 
Presenta 3 ligeros mamelones que facilitarán su erupción, y luego serán desgastados, 
convirtiéndose en el área de trabajo. 
     Uniendo la raíz y la corona dental se encuentra, el cuello del diente, siendo estrecho, en 
sentido mesiodistal en el incisivo lateral superior permanente. La raíz es recta, en forma de 
cono, estrecha en sentido mediodistal y su ápice presenta una ligera curvatura hacia distal. 
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     2.2.2. Caninos superiores permanentes  
                 A.                               B.                     C.                       D.                          E. 
 
Figura 2. Canino superior permanente derecho. A. Cara vestibular, B. Cara palatina, C. 
Incisal, D. Cara mesial. E, Cara distal. Fuente: (Mundo Dental, 2015). 
 
     Proviene del latín caninus, y significa, según el Diccionario de la Lengua Española 
(2011), colmillo o diente agudo; que tiene semejanza a las propiedades del perro. Esto 
debido a la función que desempeña de desgarrar alimentos. 
     Gómez y Campos (2009), los describen con forma cónica y con función de desgarrar. 
     Esponda (1994), describe la anatomía del canino superior permanente y lo define como 
un diente anterior de gran tamaño. Su corona es muy diferente al resto de los dientes 
anteriores, manteniendo una forma conoide o piramidal, de igual manera su raíz es la de 
mayor longitud y grosor dentro de los dientes anterosuperiores. El lóbulo central está muy 
desarrollado a lo largo de la corona en sentido incisocervical.  Al igual que el incisivo 
lateral superior está formado por cuatro caras o superficies axiales. 
     Su cara labial es de forma pentagonal ligeramente alargada. Presenta tres lóbulos de 
crecimiento y una convexidad muy marcada de mesial a distal, que divide esta cara en dos 
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vertientes, siendo la vertiente distal más amplia que la mesial y teniendo en esta vertiente 
un pequeño lobulillo extra entre el lóbulo central y distal. 
     La cara lingual del canino superior permanente mantiene su forma pentagonal. Al tener 
mayor prominencia del lóbulo central y unirse con el cíngulo no presenta fosa lingual, sino 
en su lugar presenta una eminencia. Sus crestas marginales son cortas y gruesas. Entre sus 
surcos mesial y distal, es más corto el mesial y más amplio el distal. 
     Sus caras mesial y distal son de forma triangular, siendo más pequeña la cara distal. Sus 
áreas de contacto se encuentran en las áreas más prominente, cerca a la unión de la cara 
vestibular y lingual con el mamelón incisal y siendo el diente anterior más plano a nivel 
cervical en ambas caras. 
     Es en el borde incisal, se encuentran los tres mamelones de los lóbulos de crecimiento, 
sobresaliendo el mamelón central como cima de la cúspide canina. 
     El cuello del canino, al igual que en el incisivo lateral, corresponde a la unión entre la 
corona y la raíz dental. Es de gran diámetro vestíbulolingual, si lo comparamos con el resto 
de los dientes anterosuperiores. Refiere este autor que la longitud de la raíz puede llegar a 
ser hasta 1.8 veces el tamaño de la corona y en la mayoría de los casos es recta. 
 2.3. Desarrollo dental 
     El esmalte dental, la dentina y el cemento son los tejidos duros que conforman la 
estructura de una pieza dental, y siguiendo este mismo orden, calificamos su dureza, siendo 
el de mayor dureza el esmalte y el de menor el cemento. 
     Los tejidos que originan la estructura dental son el ectodermo célular de la cresta neural 
y el mesodermo. (Schoenwolf et al., 2015). 
     Hellstein (2015), describe las etapas del órgano del esmalte como: etapa de botón, etapa 
de brote y de campana. 
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     La etapa de brote da inicio con la proliferación de células basilares del estomodeo en el 
área de lo que más adelante será la mucosa alveolar apical. A partir de la sexta semana de 
vida i.u., el ectodermo comienza a proliferar y dará origen a dos bandas epiteliales, las 
cuales tienen forma de herradura (lámina dental). A partir de la lámina dental se forman las 
veinte proliferaciones de los veinte dientes deciduos (yemas dentales). Cada yema dental de 
esta etapa prolifera apicalmente en el tejido ectomesenquimal subyacente. En la etapa de 
campana habrá una separación de la relación entre el estomodeo y el órgano del esmalte. 
Hay una variación entre el proceso real de proliferación de brotes según la arcada y según 
el diente deciduo correspondiente, ya sea central, lateral, canino o molar y para el final de 
la octava semana ya se han producido, estos veinte brotes. Vellini (2002), coincide con esta 
descripción, señalando que las coronas dentales y parte de la raíz dental, están formadas 
antes de aparecer en la cavidad bucal.  La lámina dentaria se forma en la sexta semana de 
vida intrauterina.  
     Alrededor del cuarto mes intrauterino se inicias las primeras muestras de calcificación 
dental en deciduos, pero su desarrollo ya ha iniciado en el sexto mes intrauterino.  
     En la raíz dental, forma la mayor parte de su volumen la dentina, rodeada en esta área 
por el cemento radicular. Una vez alcanzada la unión amelocementaria por el epitelio 
reducido del esmalte, el mismo se reduce a células epiteliales internas y externas, que se 
separan del epitelio, y forman la vaina epitelial de Hertwig. La formación de la raíz estará 
guiada en dirección apical por la vaina epitelial de Hertwig y sus restos epiteliales se 
conocen como restos de Malassez. (Hellstein, 2015).  
2.4. Erupción dental 
     Burgueño, Gallardo y Mourelle (2011), definen la erupción dental como un proceso, que 
comprende desde el desarrollo embriológico hasta los movimientos de desplazamiento en 
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las arcadas y le asigna el nombre de emergencia dentaria a la aparición del diente en la 
cavidad oral. Contrario a esto, Esponda (1994), lo define como el movimiento natural que 
inicia con la mineralización del primer mamelón y que finaliza con la emergencia al medio 
bucal y no como dos procesos distintos. 
     Broadbent (1941), describe que la erupción dental inicia desde la aparición de la cripta 
en los maxilares, esto difiere con la opinión de los autores anteriores. Se produce una 
migración de la misma a nivel intraóseo, antes de haber una calcificación e inclusive 
después de aparecer el diente en la boca, pero en menor grado. Cada uno de ellos tiene 
momentos de calcificación y erupción distintos, siguiendo un patrón de erupción, pero 
teniendo alteraciones en cada individuo.  
     Muchos factores son los que influyen en la cronología de la erupción, entre ellos: 
alimentación, grupo étnico, clima, sexo, entre otros. El desarrollo de los dientes 
permanentes ocurre a ritmo rápido en el interior del reborde alveolar entre los 3 y los 6 años 
de edad. Y la exfoliación fisiológica de los dientes permanentes iniciará entre los 5 y los 6 
años de edad. (Vellini, 2002). 
     La mayoría de las veces existe una sincronización en tiempo entre el desarrollo y 
erupción de la primera y segunda dentición y el crecimiento corporal del individuo, 
conocido como edad dental y edad cronológica.  
     Aproximadamente a los 30 meses de edad, el niño presenta toda su dentadura decidua 
erupcionada, e irán finalizando su formación radicular. La erupción de los dientes 
permanentes inciciará con la erupción del primer molar a los 6 años de edad, inferior y 
luego superior.  
    Usualmente los molares erupcionan primero en el sexo femenino que el masculino. 
(Paulsen, 2013). 
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     Los caninos que se encuentran retenidos por palatino, en muy pocas ocasiones pueden 
lograr la erupción dental, al contrario de los retenidos por vestibular que pueden llegar a 
completar este proceso de manera espontánea. Barbería et al. (2007). Esto no quiere decir 
que la posición final de su erupción sea en el lugar correcto en la arcada y quedan situados 
ectópicamente. 
     Diversos factores interactúan en el proceso de la erupción dental, entre ellos, 
ambientales, traumáticos, hereditarios, genéticos, así como factores generales como sexo, 
étnicos, nivel socioeconómico y culturales.  Un estudio descriptivo, transversal y 
observacional realizado en México por Adriano, Caudillo y Caudillo (2015), en el cual 
fueron estudiados 5915 niños de edad escolar pertenecientes a 19 escuelas primarias 
públicas, dio como resultado que la edad promedio de erupción de los incisivos laterales 
superiores permanentes fue a los 9,7 años, mientras que los caninos superiores permanentes 
erupcionan a los 10,9 años. A la edad de 6 años, el 46% de los niños tenían erupcionado el 
primer molar inferior derecho, posteriormente el molar inferior izquierdo en el 44% de los 
casos, 42% el molar superior derecho y el 42% el molar superior izquierdo. Estos 
resultados son distintos a los del estudio en Brasil, donde el primer diente en erupcionar a 
los 6 años de edad fue el incisivo central inferior en el 79% de los casos y posterior a el 
primer molar en el 76%. La edad promedio fue 8.8 años de edad para la erupción de los 
primeros molares inferiores, siendo los primeros dientes en erupcionar.  
     La secuencia de la erupción dental decidua fue establecida por primera vez en 1940 por 
Logan y Kronfeld. La tabla fue modificada ligeramente por Mc Call y Schour, pero 
estudios posteriores indicaron que requería de modificaciones. En ella se estableció la 
erupción dental desde los 6 meses de edad, iniciando con el incisivo central mandibular,  
hasta la erupción del segundo molar superior a los 25 meses de edad. (Lunt y Law, 1974). 
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     Broadbent (1941), describió la etapa del patito feo “Ugly duckling”, la cual inicia con la 
erupción de los incisivos centrales superiores, apareciendo un espacio entre las coronas de 
estos incisivos en la mayoría de los análisis de Bolton realizado en estudio a niños, 
utilizando la radiografía frontal, como medio de observación y estudio. Esta etapa alcanza 
su máxima expresión a los 10 años y no es sino hasta que los caninos permanentes 
erupcionen que se produce un cierre de este espacio. Esta etapa es ocasionada por la poca 
disposición de espacio en el área apical de los dientes anterosuperiores, las cuales 
convergen hacia la línea media por la presencia de las coronas de los incisivos laterales 
superiores y un año más tarde los caninos, con una disposición mesial en su eje 
longitudinal. El paciente puede estar de 3 a 4 años presentando esta etapa y muchas veces 
afectando su autoestima por la estética que se ve comprometida.  
     2.4.1.  Erupción del incisivo lateral superior permanente. El incisivo lateral superior 
permanente inicia su calcificación de la corona, según Esponda (1994), coincidiendo con 
los datos de Saglimbeni y Gallegos (2015), entre los 10 y 12 meses de edad y entre los 4 y 
5 años de edad ya tiene su corona completa. Su raíz finaliza esta calcificación entre los 10 y 
11 años y puede llegar a medir 13 mm. de largo y 4.4. de ancho. Su corona oscila entre 
9mm. de largo y 6.2 mm. de ancho.  
La erupción de esta pieza dentaria sucede entre los 8 y 9 años de edad, según datos de la 
Asociación Dental Americana (ADA, 2012), coincidiendo estos datos con Esponda (1994).  
También coincide con estas edades de erupción, Viazis (1995) , señalando que los incisivos 
laterales superiores permanentes harán erupción aproximadamente a los 8 años y muchas 
veces hasta los 9 años de edad. 
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Tabla 1 
Calcificación y erupción dental del incisivo lateral 
DIENTE	
PERMANENTE	
PRIMER	 SIGNO	 DE	
CALCIFICACIÓN	
CORONA	
FORMADA	
ERUPCIÓN	
Incisivos	
laterales	superiores	
10	meses	 4-5	años	 8-9	años	
  Fuente: (Tinanoff, 2016). 
   2.4.2. Erupción del canino superior permanente. A la edad de 4 y 5 meses, la corona 
de esta enorme pieza inicia su calcificación y no es sino hasta aproximadamente los 7 años 
de edad que finaliza, alcanzando tamaños promedio de su corona de 9.5 mm. y 8 mm. de 
longitud y ancho respectivamente. Su raíz es de 5mm. de ancho y aproximadamente 16 
mm. de largo.  Esponda (1994). Unos años antes, Scott y Symons, (1974), hablaron sobre la 
edad de inicio de calcificación del canino, y coinciden los datos con el autor anterior, de 
igual manera en el punto anterior en la calcificación del incisivo lateral. (Becker,1984). 
El canino superior permanente erupciona entre los 11 y 12 años de edad, basado en la 
Asociación Dental Americana (ADA, 2012), y su raíz culmina su calcificación a los 12 o 
15 años. (Esponda, 1994).  
Viazis (1995), indica que luego de la erupción de los segundo premolares superiores e 
inferiores a los 11.5 años, erupcionan los caninos superiores, seguidos de los segundos 
molares permanentes entre los 12 y 13 años. La erupción dentaria tiene lugar cuando está 
formada entre la mitad y las tres cuartas partes de la raíz o las raíces. 
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Tabla 2 
Calcificación y erupción dental del canino 
DIENTE	
PERMANENTE	
PRIMER	SIGNO	DE	
CALCIFICACIÓN	
CORONA	
FORMADA	
ERUPCIÓN	
Caninos	
superiores	
4-5	meses	 6-7	años	 11-12	años	
Fuente: (Tinanoff, 2016). 
2.5. Anomalías dentarias 
Existen  alteraciones del desarrollo embriológico de la dentición, las cuales se 
denominan anomalías dentarias y cuando se trata de un tejido dentario específico se 
denomina displasia dentaria. Las anomalías y displasias dentarias son producidas por 
alteraciones en el desarrollo embriológico de la dentición. Cuentan con la participación de 
factores etiopatogénicos genéticos y ambientales. Puede verse afectado desde la forma 
dental, número, tamaño, estructura interna, color, hasta la posición dentro de la arcada 
dental. Debemos tomar en cuenta la etnia y la raza al momento de analizar estas 
características. (Martín-González el al.,  2012). 
Pier-Domenico y Jiménez (2006, p. 38), menciona lo siguiente:  
“Los dientes son estructuras anatómicas con características individuales y 
grupales adaptadas a su función particular, están ubicados en los procesos 
alveolares del maxilar y la mandíbula. Estos se forman en dos fases, la primera 
donde se produce el depósito de la matriz orgánica y luego la segunda donde 
ocurre la mineralización de la misma, por lo tanto cualquier alteración en una 
de estas etapas puede provocar anomalías en la estructura dental”. 
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Las alteraciones genéticas se clasifican, según su tejido afectado, el mismo que puede 
ser esmalte o dentina; según su patrón de herencia, en autosómica dominante, recesiva o 
ligado al sexo; si estas aparecen aisladas o forman parte de un síndrome 
correspondientemente, pudiendo ser  sindrómicas o  no sindrómicas. (Martín-González et 
al., 2012). 
Tinanoff (2016), clasifica las anomalías dentarias, según el número de dientes formados 
o ausencia de los mismos, según su morfología, su tamaño, defectos en la producción de 
esmalte o  dentina,  defectos estructurales y calcificación. Los retrasos en la erupción, 
forman parte de las alteraciones dentales, y pueden deberse a trastornos familiares como 
nutricionales o sistémicos. Coincide con estos puntos de vista, Sabando (2018), agregando 
alteraciones en la posición dental, luego de su erupción. 
     2.5.1. Lateral en clavija. El lateral en forma de clavija se forma al no desarrollarse o 
sufrir alguna distorsión, los lóbulos mesial y distal, produciéndose bordes marginales 
enrollados hacia adentro en la cara lingual y formando un surco profundo. En caso de 
presentarse una deformación del cíngulo (cuarto lóbulo), al no desarrollarse lo suficiente se 
produce el agujero ciego en el fondo de la fosa lingual. (Esponda, 1994). 
 
Figura 3. Incisivos laterales derecho e izquierdo en clavija.   Fuente: (Rodríguez, 2011). 
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     2.5.2. Agenesia dental. Agenesia, según el Diccionario de la Lengua española (2011), 
es la cualidad de increado o ingénito.  
     Su etiología se debe, según Kennedy y Morford (2018), a factores genéticos, a la 
epigenética y factores ambientales. Se describen formas de herencia autosómica dominante, 
autosómica recesiva, ligada al cromosoma X y multifactorial.   
     Intervienen en la agenesia dental mutaciones de genes relacionados con factores de 
transcripción y factores de crecimiento, algunas de ellas son: Paird box 9 (PAX9; OMIM 
167416) y Muscle segment homeobox 1 (MSX1; OMIM 142983). 
     PAX9 en ocasiones es la mutación responsable de la presencia de laterales en clavija o 
ausencia de incisivos laterales superiores o incisivos centrales inferiores, ya que en su 
mayoría afecta molares superiores e inferiores y segundos premolares, superiores 
principalmente. Por otro lado, la mutación MSX1 se relaciona con oligodoncia o 
hipodoncia.  
     Pineda, Fuentes y Sanhueza (2011), mencionan las opiniones de Lozada (2003), que 
indica que la dentición permanente es la más afectada por la agenesia dental y el sexo 
femenino sobre el masculino, pero Daugaard-Jensen et al. (1997), indican que pueden verse 
afectados dientes deciduos, aunque en raras ocasiones.   
     Como resultado de la investigación realizada por este autor, el sexo femenino mostró 
mayor prevalencia en casos de agenesia dental que el masculino y la pieza dentaria que 
presentó mayor ausencia fue el segundo premolar inferior permanente. 
2.5.3. Ausencia congénita del incisivo lateral. Según, Nunn et al. (2003), la ausencia 
del incisivo lateral permanente maxilar es probablemente el doble de veces que el incisivo 
lateral permanente mandibular. Existe evidencia de una fuerte relación entre la ausencia del 
diente deciduo y la ausencia de su sucesor permanente. (Pineda et al., 2011). 
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Figura 4. Ausencia congénita del incisivo lateral superior derecho.  Fuente: (Arias, 2014). 
     2.5.4. Microdoncia. El prefijo micro- significa muy pequeño, según el Diccionario de la 
Lengua Española (2011). 
     Definen microdoncia como una pieza dental que posee un tamaño por debajo del tamaño 
promedio normal. (Gómez, Rivas y Gutiérrez , 2013). 
Pier-Domenico y Jiménez (2006), hacen referencia a la definición de diente 
microdóntico dada por Pinkham en 1987, como una disminución de su tamaño en relación 
al resto de los dientes, pero conservando la misma morfología. 
Cruz-López, Gutiérrez-Rojo, Moreno, Rojas-García, y Gutiérrez-Villaseñor (2016), 
hacen referencia a Binder, R. y Cohen, S., los cuales toman como indicativo el tamaño del 
incisivo lateral inferior y si el incisivo lateral superior al medirlo es menor, igual o  si es 7 
mm. más ancho que el inferior, consideran el lateral superior como una pieza microdóntica. 
Este mismo autor se refiere a microdoncia como un diente de anatomía normal, pero 
disminución del ancho mesio-distal de la corona, cervico-incisal y de la raíz. 
Mencionan estos autores, que la radiografía es de gran beneficio como auxiliar de 
diagnóstico de las microdoncias, pudiendo ser detectadas antes de su período de erupción. 
Se hace la recomendación de que cada caso de microdoncia sea diagnosticado y evaluado 
de acuerdo a sus particularidades.  
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     2.6. Caninos impactados y ectópicos. A continuación, se describen puntos importantes, 
que necesitamos conocer, acerca de la impactación y erupción ectópica de los caninos 
superiores permanentes que serán de gran ayuda en nuestra profesión. 
 
Figura 5. Canino superior derecho impactado.  Fuente: (Beadnell, 2012). 
 
Figura 6. Canino superior derecho erupcionado ectópico en posición vestibular. Caso 
clínico paciente femenina de 14 años de la Universidad de Panamá.  Fuente: (Rivera, 2014) 
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  2.6.1. Etiología. Diversas opiniones acerca del origen de la impactación del canino, en los 
cuales se mencionan factores congénitos y genéticos, o estrictamente genéticos. 
Becker y Chaushu, (2015), clasifican la etiología de los caninos impactados en cuatro 
grupos. Obstrucción local, patología local, impactación del canino por alteración en el 
desarrollo de los incisivos y factores genéticos. 
     La obstrucción local, se presenta, ya sea por el canino deciduo que permanece en su 
posición por tiempo prolongado o encontrarnos con una obstrucción producida por un 
odontoma o un supernumerario.  
     Aunque poco frecuente en área de caninos, estudios recientes reportan casos de caninos 
impactados, situados en el mismo lado del incisivo central que presentaba una impactación. 
Otro factor que favorece la impactación del canino permanente es la presencia de lesiones 
periapicales crónicas en los caninos deciduos, pudiendo llegar a convertirse en quistes 
radiculares o dentígeros, impidiendo la erupción del canino permanente.  
     Otra de las etiologías descritas de la impactación de los caninos corresponde a una 
alteración en el desarrollo normal de los incisivos, indicando que la erupción de los caninos 
es guiada por las raíces de las piezas adyacentes y viceversa. De la misma manera en que 
estos factores mencionados son estudiados y revisados por diversos autores, los factores 
genéticos, son puestos en discusión y en muchas ocasiones, opiniones se limitan a la 
genética como causa única de la impactación canina. Complementan Peck et al. (1994), con 
la idea que la impactación por palatino, puede estar asociado a factores como retención del 
canino deciduo, laterales anómalos, apiñamiento o erupción retrasada y otros factores 
locales y se inclina por la acción de la genética.                          
     Bedoya y Hyun (2009), refieren que la etiología exacta de caninos maxilares impactados 
por palatino es desconocida, y en el 85% de los casos cuentan con espacio disponible en la 
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arcada. Toman como factor etiológico primario, la discrepancia en la longitud del arco en el 
caso de caninos impactados labialmente.  
     Entre las teorías asociadas a caninos maxilares desplazados hacia palatino, estos autores 
mencionan la teoría de la guía y la teoría genética: 
     1. Teoría de la orientación o de la erupción guiada: la cara distal de la raíz del incisivo 
lateral permanente, servirá como guía en el trayecto de erupción del canino superior 
permanente y estará comprometida su erupción, si el lateral se encuentra ausente o con 
alguna malformación. Coinciden, en este punto de vista, Minotra, Samrit Kharbanda 
(2015), y mencionan que la ausencia del incisivo lateral no permite que el canino pase a su 
posición más vestibular de erupción, impactándose en palatino. 
     2. Teoría genética: involucra factores genéticos como el origen primario de los caninos 
desplazados hacia palatino y anomalías dentales, como ausencia o tamaño pequeño de los 
incisivos laterales. 
     Coinciden con la aceptación de estas teorías Broadbent (1941) y Sambataro, Baccetti, 
Franchi y Antonini (2005), el primero menciona que la teoría de la erupción guiada de los 
incisivos superiores supone que debido a la larga trayectoria que recorre el canino en su 
proceso de erupción puede haber alguna alteración en este proceso, el cual ocasione una 
desviación del canino de su lugar de erupción y que erupcione desplazado hacia palatino. El 
segundo autor, agrega que el apiñamiento, también juega un papel importante en la 
impactación de caninos, representando un factor ambiental y lo relaciona más con 
impactación vestibular. 
     Con un incisivo lateral ausente o que presente alguna alteración en su anatomía, el 
canino no podrá ser guiado en su erupción y la misma será en posición ectópica hacia 
palatino. En la ausencia de este lateral el canino erupcionará de manera autónoma en 
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algunos casos, pero al tener el lateral con mecanismo tardío de erupción permanecerá 
retenido hacia palatino.  Becker y Chaushu (2015). Contrario a uno de los puntos 
anteriores, Miller (1967), indicó que los laterales en forma de clavija, desarrollan raíces 
dentro de los parámetros normales, permitiendo la guía eruptiva del canino y lo descartó 
como un factor etiológico para su impactación, sin tomar en cuenta que Becker (1984), da 
importancia al tiempo de retraso que muchas ocasiones sucede en la formación del lateral, 
indicando que piezas dentales pequeñas tienen un desarrollo tardío. Miller (1967), así como 
Becker, Zilberman y Tsur (1984), concluyeron que existe relación entre los caninos 
impactados por palatino y la longitud corta de las raíces de los laterales en clavija 
adyacentes. Ellos indicaron que piezas con anomalías de forma y tamaño no desarrollan 
raíces de tamaño y longitud normal, interfiriendo así con la guía de erupción del canino 
permanente. Estos autores hacen relevancia a dos puntos importantes acerca de la teoría de 
la orientación de la impactación canina y atribuyen la etiología de la impactación tanto a 
factores genéticos como ambientales. Haciendo referencia a la parte genética como el 
entorno inmediato de los caninos, (alteraciones anatómicas y ausencia en los incisivos 
laterales superiores). Por otro lado, la marcada influencia de factores ambientales sobre la 
dirección y progreso de la erupción de los caninos, como la falta de coordinación 
cronológica entre erupción dental y el desarrollo a tiempo de la raíz incisiva que servirá de 
guía. De esta manera, rechazan que la teoría estrictamente genética es la única responsable 
de los caninos impactados, ya que encuentran inconsistencia en la misma, haciendo 
referencia que en genética, el bilateralismo es una regla y no una excepción. La 
impactación canina debe presentarse en ambos lados, aunque sea en grados de expresión 
distintas y resultados de estudios realizados concluyen elevados porcentajes de 
impactaciones unilaterales sobre los bilaterales.   
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     Por otro lado, estudios alternos refieren que la ubicación del ápice de la raíz del canino 
indica la ubicación inicial del germen del mismo, y es dictada por factores estrictamente 
genéticos, en casos de alteración en este eje longitudinal, producirá una impactación canina 
y será exclusivamente de etiología genética, lo cual no está justificado en los casos de 
impactación canina, ya que la mayoría de los casos de impactación los ápices de los 
mismos se encuentran en posición correcta.  
     Estos autores realizaron estudios en pacientes con: canino unilateral impactado, ausencia 
congénita de incisivo lateral permanente unilateral y un lateral con anomalías (en forma de 
clavija o microdóntico) en el otro lado.  Como objetivo del estudio se quería relacionar la 
mayor afinidad del canino impactado con la condición del incisivo lateral.  Como resultado, 
se obtuvo que la impactación canina se relacionó 7 veces más con el incisivo lateral 
anómalo que con el lado de la ausencia congénita. 
     La erupción ectópica de una pieza dental, como lo es el caso del canino maxilar, puede 
provocar la impactación y/o reabsorción del diente permanente adyacente. (Ericson y 
Kurol, 1988). 
     Cuando se produce migración dental, se produce una erupción ectópica. Pérez et al. 
(2009), mencionan que las piezas dentales con mayor frecuencia de erupción ectópica son, 
además de los caninos maxilares, los segundos premolares y los terceros molares o 
supernumerarios.   
     2.6.2. Prevalencia de los caninos impactados. Estudios indican la prevalencia de la 
impactación canina en la población japonesa es de 0.27% y 2.4% en italianos, afectando al 
género femenino de 2.3 a 3 veces más que el masculino. (Becker y Chaushu, 2015). 
     La impactación canina, según estudios realizados por Bedoya y Park (2009) ocurre en el 
2% de la población y 2 veces más frecuente en el género femenino. Representando también 
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la incidencia maxilar mayor que la mandibular en el doble de su valor. Tomando en cuenta 
la localización, el 8% se encuentran bilaterales, un tercio en posición vestibular y dos 
tercios palatino. 
     Según estudio realizado en la Universidad de Panamá, Facultad de Odontología, las 
impactaciones del canino estuvieron más frecuentes en el género femenino (58%) que en el 
masculino (42%). (Angulo, 2016). 
     2.6.3. Métodos de diagnóstico. Beadnell (2012), refiere que el método más simple para 
la detección temprana de un canino maxilar impactado consiste en realizar examen clínico, 
empleando la inspección visual y táctil de la zona correspondiente a la edad de 9 a 10 años, 
se emplean además para su diagnóstico radiografías cefalométricas, oclusales, panorámicas 
y periapicales. 
    En pacientes niños se puede realizar el análisis clínico y la palpación digital del proceso 
alveolar para identificar alteraciones tempranas en la erupción sobre todo del canino 
permanente, no dejando a un lado los métodos radiológicos con los que se cuenta hoy en 
día. (Ericson y Kurol, 1987). Coinciden con esta opinión, Barbería, Cardoso, Maroto y 
Villalón (2007), indicando que la edad para iniciar el diagnóstico de cualquier alteración 
que esté ocurriendo con la ubicación del canino permanente es en dentición mixta, de no 
palparse a los 8 años de edad la prominencia del canino en el área vestibular, debe poner al 
especialista alerta.  
     Según, Bedoya y Park (2009), existen varios métodos radiográficos para evaluar caninos 
impactados. Entre ellos están las técnicas intraorales y extraorales, mencionando como 
método tradicional en radiografías periapicales, para la localización de los caninos 
impactados, la técnica bidimensional (SLOB= same lingual opposite bucal). Esta técnica 
también conocida como la regla del objeto bucal. Los pasos a seguir son: tomar dos 
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radiografías periapicales en distintos ángulos, mesial y distal. Al observar el canino 
impactado en la radiografía angulada hacia distal, y este permanece igual en distal, este 
canino está localizado en palatino. Si por el contrario se encuentra en mesial, osea el lado 
contrario, la localización será vestibular. Estos autores no descartan, radiografías 
alternativas de diagnóstico como las oclusales, laterales de cráneo y las anteroposteriores. A 
los pacientes infantiles, se les debe ubicar su posición de caninos y la inclinación de los 
mismos debe ser paralela a los incisivos superiores. Mientras que, en las radiografías 
anteroposteriores, debemos localizar las coronas de los caninos a nivel medial, por debajo 
de los ápices de los incisivos laterales, pero más abajo del borde lateral de la cavidad nasal 
para disminuir la posibilidad de impactación. La posición de sus raíces debería ser 
lateralmente al borde lateral de la cavidad nasal. 
     2.6.3.1. Imágenes bidimensionales y tridimensionales. Las imágenes que a través de los 
años hemos utilizado para diagnosticar en odontología y sus ramas son las radiografías 
periapicales, oclusales, panorámica, radiografía lateral de cráneo, radiografía 
anteroposterior y tomografía computarizada con haz de cono. (Camarena et al., 2016). 
     La radiografía panorámica, también llamada ortopantomografía, incluye imagen de las 
arcadas maxilar y mandibular, así como sus estructuras adyacentes. Entre sus indicaciones, 
utilizar en situaciones que no requieran mayor exactitud y nitidez, sino amplia cobertura de 
los maxilares, pudiendo ser evaluados traumatismos, terceros molares, ubicación de 
lesiones grandes, evaluación del desarrollo dental y presencia de dientes retenidos. (White y 
Pharoah, 2001). 
     Esta radiografía permite la localización de la altura vertical de la corona del canino 
impactado, su relación con el plano medio sagital e inclinación. Tiene limitación en la 
tercera dimensión para determinar la posición del canino ya sea vestibular o palatino. 
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Camarena et al. (2016). Autores como Sambataro et al. (2005), encuentran también en la 
radiografía panorámica una distorsión considerable y prefieren para el método de 
diagnóstico la radiografía anteroposterior.  
     Ericson y Kurol (1988), estudiaron un grupo de 40 sujetos con reabsorción del incisivo 
lateral superior permanente por un canino superior permanente ectópico y un grupo control 
de 188 sujetos sin reabsorciones y con caninos ectópico. ambos grupos con un promedio de 
edad entre los 10 y 15 años de edad. Utilizaron como métodos de diagnóstico radiografías 
panorámicas, oclusales y periapicales. En ellas determinaron el grado de desarrollo del 
canino, mediante la longitud radicular; la posición mesiodistal de la corona, inclinación del 
canino relacionado con la línea media y al incisivo lateral permanente e identificaron el 
grado de erupción del canino.  En la radiografía panorámica establecieron cinco sectores 
(divididos del 1 al 5) para determinar la posición medial de la corona del canino, de igual 
manera lo hicieron utilizando la imagen de la radiografía oclusal. Siendo el sector uno (1) el 
de posición más medial. 
     Estos autores, evaluaron también, en la radiografía panorámica, la inclinación del canino 
respecto al plano frontal, tomando de referencia la línea media y el eje longitudinal del 
incisivo lateral permanente, ambos formando un ángulo con respecto al eje longitudinal del 
canino superior permanente.  Este estudio dio como resultado que las condiciones para que 
se produzca una reabsorción radicular son:  pertenecer al sexo femenino, edad promedio 
entre 11 y 12 años, avanzado desarrollo radicular del canino permanente ectópico, posición 
medial respecto al eje axial del incisivo lateral superior permanente y un ángulo de 
erupción del canino respecto a la línea media mayor a 25º.  
     Daly (2016), reportó que el valor del ángulo mayor a los 30º, era desfavorable para su 
erupción. En cuanto al pronóstico desfavorable para su tratamiento ortodóntico-quirúrgico, 
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Barbería (2008), indica que un ángulo con respecto a la línea media, superior a 60º y una 
posición encima de la raíz del incisivo central son factores negativos en caninos en posición 
vestibular. Si un canino impactado hacia palatino tiene un ángulo menos a 45º, su 
pronóstico es favorable.  
 
Figura 7.  Sectores de localización del canino del 1 al 5, siendo 1 la posición más medial. 
Fuente: (Camarena-Fonseca, Rosas, Cruzado-Piminchumo y Liñán, 2016) 
 
 
f 
Figura 8. Método para determinar la posición mesiodistal del canino impactado. Fuente: 
(Camarena-Fonseca, Rosas, Cruzado-Piminchumo y Liñán, 2016) 
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Figura 9. Muestra de los sectores desde vista oclusal y la posición del canino en el plano 
transversal. Fuente: (Ericson y Kurol, 1988). 
 
     La radiografía anteroposterior, brinda información valiosa para el diagnóstico del 
desplazamiento del canino superior permanente. Sambataro et al. (2005), analizaron 43 
radiografías anteroposteriores en dentición mixta en niños de 8,6 años y reevaluados a los 
14, 3 años para dividir la muestra en caninos superiores permanentes impactados y no 
impactados. Identificaron dos variables predictivas para impactación del canino, siendo 
estas la distancia entre el centro de la corona canina y el plano medio sagital (A3cc / Cg 
Vertical) y la distancia entre el proceso yugal y el plano medio sagital (J / Cg Vertical). 
Luego de ser ubicado en la radiografía, se interpretaba de la siguiente manera: entre más 
cerca esté el canino del plano medio sagital, mayor será la probabilidad de impactación 
canina. Y entre más larga sea la parte posterior de la hemimaxila, de la misma manera 
aumentará la probabilidad de tener una impactación.  
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Figura 10. Análisis de la radiografía anteroposterior. Fuente: (Sambataro, S., Baccetti, T., 
Franchi, L. y Antonini, F. 2005). 
 
    2.6.3.1.1. Tomografía computarizada de haz de cono. La tomografía computarizada de 
haz de cono (CBCT) puede ser utilizada hoy en día como uno de los métodos de 
diagnóstico para casos de impactación de caninos. Por su imagen tridimensional nos 
permite una localización precisa de la pieza a analizar. (Bedoya y Park, 2009). 
     CBCT tiene una emisión de rayos x reducida en comparación con la tomografía espiral 
multicorte utilizada en medicina. Utilizada en el diagnóstico, planificación y pronóstico de, 
no sólo caninos impactados sino otras anomalías detectadas en la cavidad bucal. Permite 
evaluar con exactitud la dirección de impactación, hueso que rodea al canino impactado, las 
consideraciones anatómicas locales y la presencia de reabsorción a piezas adyacentes. 
(Camarena et al., 2016). 
     2.6.4. Tratamiento. La elección del tratamiento de casos con caninos desplazados o 
impactados es de gran importancia al momento de iniciar el tratamiento de ortodoncia. Se 
debe tener el conocimiento para poder decidir si estamos ante un caso que puede ser tratado 
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a tiempo o de lo contrario, iniciar el tratamiento para evitar más complicaciones por la 
impactación ya producida de esta pieza tan importante como es el canino superior 
permanente.      
     Cada método se diferenciará del otro por la manera en que se tratan los tejidos y de 
cómo permitirá el movimiento del canino a su posición correcta, ya sea de manera natural o 
mediante el uso de dispositivos. (Burden, Mullally y Robinson, 1999). 
     Kurol (2002), recalca la importancia de un tratamiento temprano para evitar daños a 
estructuras adyacentes e impactaciones de caninos permanentes. Sugiere en pacientes entre 
10 y 13 años con caninos palatinos desplazados hacia palatino, realizar la extracción del 
canino deciduo y de esta manera permitir que el canino permanente se posicione 
correctamente para lograr su erupción. Indica que en el 78 % de los 46 pacientes tratados 
con exodoncia del canino deciduo, fue revertida esta condición ectópica.  
     Yadav, Upadhyay, Uribe y Nanda (2013), coinciden con los autores anteriores, en que al 
extraer el canino deciduo, el canino permanente impactado, muchas veces se verticaliza, 
logrando su posición para una erupción exitosa, siempre y cuando la punta de la cúspide 
canina no se encuentre medial a los incisivos laterales.   
     2.6.4.1. Manejo ortodóntico-quirúrgico. Se deben tomar en cuenta al momento de 
elaborar un plan de tratamiento para casos que incluyan piezas impactadas, la edad del 
paciente, condición de la salud bucal e higiene oral, condiciones sistémicas que 
contraindiquen una cirugía, perímetro del arco, posición y posibilidad de ser traccionado 
con movimientos ortodónticos, considerar en algunos casos, el reemplazo del canino por un 
premolar. No debe olvidarse la actitud hacia el tratamiento que presente el paciente. 
(Beadnell, 2012). 
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     En algunos pacientes encontramos los caninos superiores, ya sea bilateral o unilateral 
bloqueados. Estos deben ser tratados quirúrgicamente y llevados a su correcta posición en 
la arcada utilizando fuerzas ortodónticas ligeras, y muchas veces requeriremos de 
aparatología ortopédica. (Saadia, Ahlin, 2000). 
     No se debe pasar por alto la motivación del paciente, ya que los tratamientos de piezas 
impactadas, son tratamientos que requieren de muchos meses de tratamiento, por su 
complejidad y para llegar al objetivo se requiere de toda la cooperación del paciente. 
     Cuando estamos ante un caso de canino impactado, ya sea de posición vestibular o 
palatino, requerimos de un plan de tratamiento adecuado y seleccionado para cada tipo de 
caso. 
					Resulta imposible estandarizar un solo método quirúrgico entre técnica abierta o 
cerrada para el abordaje de caninos superiores permanentes impactados, ya que muchos son 
los factores involucrados en esta decisión. La elección entre ambas técnicas involucra el 
análisis de factores como estética, pronóstico a largo plazo, protocolos de biomecánica, 
ubicación del diente, plan de tratamiento, resultado final, entre otros. Becker, Zogakis, 
Luchian y Chaushu (2016). Contrario a esto, Burden, Mullally y Robinson (1999), 
señalaron que la técnica de erupción abierta fue favorecida por el 50 %  de los encuestados, 
en el año de 1994, realizada en Reino Unido a 325 ortodoncistas, Schmidt y Kokich (2007), 
descubrieron beneficios generales de la técnica de erupción abierta sobre la cerrada y las 
técnicas de tracción temprana. (Bedoya y Park, 2009). 
     Beadnell (2012), mencionó las dos técnicas para el manejo quirúrgico del canino 
impactado. Explicó que ambas técnicas se diferencian en que la técnica cerrada, la corona 
del canino es expuesta para colocar el dispositivo de ortodoncia que se utilizará en la 
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mecánica y luego es suturado nuevamente el colgajo, no dejando la corona expuesta al 
medio bucal; como sucede en la técnica abierta.         
     Becker et al. (2016), menciona cada una de ellas, según su tipo y clasifica la técnica de 
ventana, colgajo abierto y colgajo de reposición apical dentro de las técnicas de erupción 
abierta. Y considera dentro de las técnicas de erupción cerrada la técnica de exposición 
mínima, exposición máxima y la técnica de túnel. 
      2.6.4.2. Canino impactado hacia vestibular o labial: 
      Kokich (2004), señala que en situaciones en las que se quiere lograr la erupción 
espontánea del canino superior permanente, mediante la exodoncia de caninos deciduos o 
mediante la apertura de espacio y no es exitoso, requerimos optar por el tratamiento 
quirúrgico, para lograr los objetivos del tratamiento que no se lograron con estas 
biomecánicas.  
      Este autor sugiere tres (3) tipos de técnicas utilizadas para el abordaje quirúrgico de los 
caninos impactados en vestibular. Estas técnicas son: gingivectomía, colgajo de reposición 
apical y la técnica de erupción cerrada.  
     La técnica VISTA (Vertical Incision Subperiosteal Tunnel Access), es una técnica de 
abordaje quirúrgico que se presenta como una opción alterna a las mencionadas 
anteriormente. El acceso al túnel subperióstico por incisión vestibular fue creado por Zadeh 
(2011) y consiste en realizar una incisión vertical en el frenillo anterior maxilar y un elevar 
un túnel subperióstico. Chris Chang (2013), recomienda su aplicación clínica para el 
manejo de los caninos impactados en vestibular, colocando la cadeneta que permitirá la 
tracción desde el aditamento del canino al mini implante colocado en el sector posterior.  
      El ortodoncista, según Kokich (2004) debe evaluar, antes de referir al especialista para 
indicar la técnica que se realizará para la exposición del canino, cuatro (4) criterios:   
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       1.  Posición labiolingual del canino impactado:  
• Diente impactado hacia labial: se pueden utilizar cualquiera de las tres téncicas, 
ya que no existe o hay poco hueso de recubrimiento. 
• Diente impactado hacia el centro del alvéolo: este autor sugiere la técnica de 
erupción cerrada. 
2. Posición vertical del diente en relación con la unión mucogingival: 
• Corona del canino posicionada coronal de la unión mucogingival: se pueden  
utilizar cualquiera de las tres técnicas. 
• Corona del canino en posición apical a la unión mucogingival: se sugiere utilizar 
la técnica de erupción cerrada, ya que mantendrá la estabilidad en cuanto a 
posición y estéticamente. 
3. Cantidad de encía adherida  en el área del canino impactado: 
• No hay suficiente encía:  la técnica indicada es colgajo de reposicón apical, ya 
que permitirá proporcionar tejido gingival. 
• Sí hay suficiente encía (2-3 mm):  cualquiera de las tres técnicas mencionadas. 
4. Posición mesiodistal  del diente:  
• Corona del canino posicionada mesial y sobre raíz del incisivo lateral: la técnica 
adecuada es la del colgajo de reposición apical, ya que permitirá el movimiento  
a través del alvéolo.  
      2.6.4.3. Canino impactado hacia palatino. Como manejo preventivo de impactación 
del canino, se realiza la extracción del canino deciduo, Kokich (2010). Baccetti, Leonardi y 
Armi (2008) coinciden con este manejo preventivo. Ellos obtuvieron el 87.5% de erupción 
al combinar la extracción con el arco extraoral de tracción cervical, en un estudio realizado 
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en Italia en 75 pacientes, mayores de 8 años y menores de 13. Esta mecánica previene el 
movimiento mesial fisiológico de primeros molares de aproximadamente 2.5mm.   
     Bedoya y Park (2009), son otros investigadores que recomiendan prevenir la 
impactación del canino maxilar para obtener mejores resultados del tratamiento de 
ortodoncia a largo plazo. 
     Es de gran importancia saber que la manera en que se realice la cirugía para abordar un 
canino impactado hacia palatino, será crucial para que suceda el movimiento dental del 
canino como lo planificamos, ya que, si no se descubre de manera adecuada y se aplica una 
fuerza para mover la corona contra el hueso, se producirá una necrosis ósea, ya que las 
células del esmalte no producirán reabsorción ósea y el movimiento será muy lento, 
provocando frustración en el profesional. (Kokich, 2004).  
     Motamedi et al. (2009), indican que el pronóstico de la erupción exitosa mediante 
tratamiento de ortodoncia de los caninos maxilares desplazados hacia palatino dependerá de 
factores como la angulación con respecto a la línea media (menor a 45 grados), la menor 
superposición en relación a la raíz del incisivo lateral superior adyacente y la anatomía de 
la raíz del canino (sin dilaceración o anomalía). Beadnell (2012). Este autor permite la libre 
de elección entre la técnica quirúrgica abierta o cerrada si el canino superior impactado por 
palatino esta superficial y en impactaciones profundas recomienda técnica cerrada, pero 
Kokich (2010), sugiere la técnica de exposición preortodóntica y erupción autónoma del 
canino superior permanente impactado. Inmediatamente realizada la técnica quirúrgica 
abierta, se debe realizar la cementación del bracket de ortodoncia en la corona del canino y 
colocar un apósito periodontal, el tiempo que dure la erupción autónoma y una vez 
erupcionado, deben aplicarse fuerzas ortodónticas para dirigir a su posición correcta en la 
arcada. Esta técnica permite ventajas como tiempo más corto con aparatología y buena 
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respuesta estética y periodontal. Estos autores, recomiendan la exposición quirúrgica 4 
meses antes de colocación de brackets en la arcada. También permite durante ese tiempo 
previo al tratamiento mantener la higiene.  
     (Becker y Zilberman, 1978), en el caso de impactaciones profundas, sugiere que se lleve 
a cabo la técnica de erupción cerrada, pero realizando el movimiento del canino superior 
permanente impactado, alejándolo de las raíces de los incisivos. Kokich (2010). Coincide 
en esta sugerencia, Beadnel (2012) y hace énfasis en proteger las raíces de los incisivos 
anterosuperiores. Este autor considera el uso de dispositivos auxiliares como botones, barra 
transpalatina o mini implante para llevar a cabo esta mecánica y posterior a esto llevarlo 
lateral a su posición en la arcada. El uso de mini implantes también es sugerido como 
anclaje esquelético por (Chaushu y Chaushu, 2010) ya que se pueden utilizar en distintas 
posiciones, dentro y fuera de la arcada dental. Beadnell (2012), menciona las posibles 
consecuencias de la impactación del canino permanente, el cual puede resultar en 
compromiso periodontal de piezas dentales adyacentes, perímetro del arco disminuido e 
infecciones recurrentes.  Puede también verse afectada dicha pieza dental con reabsorción 
interna o externa, incluso el diente adyacente y formación de quistes asociados al mismo. 
     2.6.5. Metas de tratamiento. El manejo interdisciplinario de un caso de canino 
impactado, siempre debe velar por el beneficio del paciente y llevar a cabo el proceso del 
tratamiento encaminado desde el primer día a lograr una serie de objetivos y metas que 
queremos alcanzar. 
     Beadnell (2012), incluye entre las metas por alcanzar en el manejo de un canino 
impactado, lograr una oclusión funcional al erupcionar en el arco, mantener adecuado perfil 
de emergencia y margen gingival estético y sobre todo evitar lesiones y daños a las 
estructuras de las piezas adyacentes. 
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     En caso de reabsorciones radiculares, se debe evitar el acortamiento de la raíz remanente 
y del resto de los dientes adyacentes, manteniendo un buen soporte gingival en el proceso 
de tracción de ese canino impactado. (Saldarriaga y Patiño, 2003). 
     Existen factores de gran importancia en el fracaso de un tratamiento de caninos 
impactados, de los cuales, Becker, Chaushu, G. y Chaushu, S., (2010), hacen referencia en 
su estudio y van a depender tanto del paciente, del ortodoncista y del cirujano, ya que el 
tratamiento debe ser interdisciplinario. Entre los factores dependientes del paciente, se 
encuentran: la morfología del canino afectado, su edad, posición en la que se encuentra el 
canino ectópico, si se ha presentado reabsorciones de piezas adyacentes y sobre todo la 
responsabilidad de asistencia y cooperación con las indicaciones del tratamiento que se le 
está realizando.  
     Dependerá del ortodoncista, no realizar un diagnóstico erróneo, realizar una adecuada 
planificación ortodóntica, evitar aplicación de fuerzas y dirección inapropiadas, manejar de 
forma adecuada el anclaje y detección de reabsorciones radiculares desde el inicio del 
tratamiento y proporcionar una posición final y oclusión adecuada. 
     Del cirujano que trabajará en el caso clínico, dependerá el cuidado en el procedimiento 
de exposición adecuados, preservar piezas y estructuras duras y blandas adyacentes. 
2.7. Consecuencias y complicaciones de la impactación canina  
     Entre las secuelas de impactación de un canino maxilar, Bedoya y Park, (2009), 
mencionan, migración de dientes vecinos, pérdida de la longitud de arco, puede verse 
aumentado el riesgo de desarrollo de una lesión quística, infección y podría causarse 
reabsorción radicular en las raíces de los laterales adyacentes. 
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     2.7.1. Compromiso periodontal. Según, Becker et al. (2010), es difícil predecir el 
pronóstico periodontal como resultado del manejo interdisciplinario de un canino 
impactado. 
     Las maniobras realizadas para el tratamiento de caninos maxilares impactados por 
palatino tienen menores efectos sobre el periodonto que los vestibulares, siempre y cuando 
se encuentren en una posición vertical y horizontal favorable. Además, Schmidt y Kokich 
(2007), descubrieron que realizar técnicas de erupción abierta tiene consecuencias mínimas 
para el periodonto, comparado con las otras técnicas. (Bedoya y Park, 2009). 
     2.7.2. Disminución del perímetro del arco. El ancho y el perímetro del arco sufren 
cambios drásticos durante el crecimiento y desarrollo del individuo y en su transición 
dental. El ancho intercanino maxilar y mandibular aumenta respectivamente durante la 
dentición mixta temprana y al erupcionar los caninos permanentes, notándose el mayor 
aumento en la maxila. En la dentición mixta temprana el maxilar aumenta su ancho 
intercanino 3mm. y al erupcionar los caninos 2mm. más. Por el contrario, la mandíbula en 
dentición mixta experimenta un aumento de 3mm., siendo poco o nada el aumento en la 
erupción de los caninos permanentes. (Carlson y Buschang, 2018).  
     2.7.3. Reabsorción radicular de dientes adyacentes. Saldarriaga y Patiño (2003) y 
Kritzler (2017) comparten opinión acerca de las reabsorciones de los incisivos laterales 
superiores en pacientes con caninos ectópicos. El incisivo lateral permanente es el diente 
más afectado, en relación a la erupción ectópica del canino permanente.  Entre las razones 
más frecuentes para relacionar esta situación se mencionan: la forma cónica de la raíz de 
los incisivos laterales, las anomalías anatómicas y su susceptibilidad en las etapas de 
desarrollo, siendo más afectados los incisivos laterales que los centrales y en su mayoría de 
forma bilateral. La posición de sus ápices en el paladar, muy cercanos a las coronas de los 
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caninos impactados, ya sea en vestibular o palatino y el ancho aumentado de los folículos 
de los caninos permanentes son otros de los factores predisponentes para esta situación. 
Sobre todo, en casos de desplazamiento severo del canino permanente, situados a nivel del 
tercio medio de las raíces incisivas adyacentes, se presentan reabsorciones radiculares de 
consideración.  
     Bedoya y Park (2009), mencionan una incidencia del 0.7% de reabsorciones radiculares 
de los laterales adyacentes por un canino erupcionado ectópicamente.  La corona del 
canino, al estar en erupción ectópica ejerce presión sobre la raíz del incisivo lateral y ocurre 
la reabsorción radicular.  
     El 12.5% de los pacientes con caninos erupcionados ectópicamente, ocasionaron cierto 
grado de reabsorción en los incisivos laterales adyacentes. Siendo la edad promedio de las 
reabsorciones severas entre 11.5 y 12.8 años de edad, los que presentaron reabsorción ligera 
entre 10.3 y 12.3 años. Se obtuvo también una proporción de 12:1, mayor en sexo femenino 
que el masculino. Este estudio se llevó a cabo por Ericson y Kurol (1987), en 125 niños con 
posible erupción ectópica del canino superior permanente.  Ericson y Kurol (1986), habían 
afirmado en su estudio previo, que el 12.5% de los caninos ectópicos son asociados a 
reabsorciones de los laterales. Pérez et al. (2009). Bustamante y Prato (2010), indagan 
acerca de la edad de las reabsorciones severas, clasificándolas según el género y lo estiman 
entre los 10 y 12 años de edad para el género femenino y entre los 11 y 12 el masculino, 
produciéndose la mayoría en el sector palatino. 
Observando radiografías periapicales y panorámicas, (Ericson y Kurol, 1988),  indicaron 
como posibles casos de reabsorción radicular de incisivos laterales permanentes, aquellas 
situaciones en las que la cúspide canina se encuentra medial a la línea media del incisivo 
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lateral, el desarrollo dental está avanzado y en donde le canino muestra una trayectoria de 
erupción ligeramente más horizontal y mesial. 
      2.7.3.1. Clasificación de la reabsorción radicular. Una manera  de medir el grado de 
reabsorción de las raíz de una pieza dental es basándose en la siguiente clasificación. (Liu, 
Zhang, Zhang, Wu y Ma, 2008).         
• No hay reabsorción radicular: superficie radicular intacta. 
• Reabsorción radicular suave: reabsorción en la mitad de distancia o más a la 
pulpa, pero sin llegar a ella. 
• Reabsorción radicular moderada: la reabsorción ha expuesto la  pulpa y la 
cantidad de raíz afectada es menos de un tercio de su longitud. 
• Reabsorción radicular severa: pulpa expuesta y más de un tercio de la raíz 
afectado. 
     Estos autores, hacen referencia, que en su mayoría, las reabsorciones de los incisivos 
laterales permanentes, se encuentran en el área palatina o vestibular, a nivel del tercio 
medio radicular. 
     En el caso de caninos impactados, la corrección con tratamiento de ortodoncia es un 
factor de riesgo para que se produzca reabsorción radicular de los incisivos, no solo si no se 
tiene el control sobre la dirección del movimiento en caninos muy cerca de estructuras 
dentarias adyacentes, sino al ser aplicadas fuerzas extrusivas al canino impactado, se 
tendrán por consecuencia fuerzas intrusivas a los incisivos y de compresión al ligamento 
periodontal. (Linge y Linge, 1991). 
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     2.7.4. Anquilosis dental. La anquilosis dental puede presentarse en el diente afectado, 
tanto de forma inicial, así como resultado del tratamiento de ortodoncia o tratamiento 
quirúrgico. (Becker et al., 2010). 
     Chaushu y Chaushu (2010), explican que la anquilosis dental es uno de los factores de 
fracaso del tratamiento ortodóntico quirúrgico de un canino impactado. Entre sus posibles 
causas, se encuentran, los factores iatrogénicos en el manejo del caso; entre ellos: trauma, 
cirugía radical, instrumentación o contaminación de la superficie radicular expuesta y sobre 
todo fuerzas ortodónticas no controladas.  
2.8 Estado del arte 
     En una investigación realizada en la Universidad de Panamá, resultó la localización del 
canino superior en posición vestibular (58%), en su mayoría, comparado con la posición 
hacia palatino (42%). De estos, caninos con posición vestibular, el género femenino 
(36.8%) presentó predominio, sobre el masculino (21%). Mientras que los caninos 
impactados hacia palatino, presentaron la misma proporción, (21%). El mayor porcentaje 
de la población con caninos de posición vestibular o palatino estuvo en el rango entre 10 y 
14 años de edad. (Angulo, 2016). 
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3. Metodología de la investigación 
     A continuación, se describe la metodología utilizada para llevar a cabo esta 
investigación, el tipo y la técnica, operacionalización, sus variables, hipótesis, los sujetos, el 
instrumento y la recolección y análisis de los datos. 
 3.1. Tipo y técnica de investigación 
     Este estudio es de tipo descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, correlacional, su diseño 
es observacional y se clasifica como un estudio transversal. 
     La técnica de investigación utilizada fue la documental, por la cual se obtuvieron los 
datos mediante registros diagnósticos radiográficos, como radiografías panorámicas y 
tomografías computarizadas de haz de cono y el expediente clínico de cada paciente. 
3.2. Operacionalización del método de investigación:  
     A continuación de explican las etapas en las que fue realizada esta investigación. 
     3.2.1. Etapa 1. Recolección de la muestra  
     A continuación, se describe el método por el cual se llevó a cabo la recolección de la 
muestra para poder realizar esta investigación, el cual permitió analizar los registros de 
diagnóstico de los pacientes seleccionado por conveniencia, cumpliendo los criterios de 
inclusión. Esta recolección de la muestra se llevó a cabo en la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Panamá, mediante registros diagnósticos como radiografías panorámicas 
y tomografías computarizadas de haz de cono del maxilar superior tomadas con el equipo 
CBCT marca Vatech, modelo Uni3D, a pacientes que acudieron a la Clínica de Ortodoncia 
de la Universidad de Panamá, durante el período de enero 2012 a junio 2018. 
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     3.2.2. Etapa 2. Medición de las variables 
     Las variables que se midieron en esta investigación fueron las anomalías dentarias como 
laterales en clavija y ausencia congénita, también canino impactado y canino erupcionado 
ectópico. 
     Para identificar las anomalías dentarias de los incisivos laterales superiores permanentes 
y/o la presencia de un canino superior permanente impactado o de erupción ectópica, se 
observaron radiografías panorámicas y tomografías computarizadas de haz de cono 
analizadas por un único operador y se determinó la posición vestibular o palatina de los 
caninos ectópicos o impactados según los criterios y característica estudiadas. 
    3.2.3. Etapa 3. Correlación de las variables 
     Las variables fueron correlacionadas en esta investigación y se evaluó la relación de las 
anomalías dentarias de los incisivos laterales superiores permanentes con la impactación y 
erupción ectópica de los caninos superiores permanentes. De esta manera se correlacionó, 
la ausencia congénita y la forma de clavija de los incisivos laterales superiores permanentes 
con caninos impactados y caninos erupcionados ectópicamente. 
 3.3. Variables de la investigación 
     La variables dependientes e independientes de esta investigación son las siguientes: 
     3.3.1. Variables dependientes: corresponden a las variables dependientes de esta 
investigación los caninos superiores permanentes impactados y los caninos erupcionados 
ectópicos. A continuación, la definición operacional de cada una de estas variables.       
          3.3.1.1. Canino impactado. La definición de Camarena et al. (2016), es la empleada 
en esta investigación. Es la posición infraósea que mantiene una pieza dental, en este 
estudio, el canino superior permanente derecho o izquierdo, después del tiempo esperado de 
erupción. Fueron identificados mediante radiografías panorámicas y tomografía  
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computarizada  de haz de cono, los caninos impactados en los pacientes y su posición 
vestibular o palatina. 
          3.3.1.2. Erupción ectópica. La definición de erupción ectópica que se empleó en 
esta investigación fue la empleada por el Diccionario de la Lengua Españoal (2011), y se 
refiere a un diente que aparece o erupciona en la mucosa, pero fuera del lugar propio. 
Fueron identificados mediante tomografía computarizada los caninos superiores 
permanentes erupcionados ectópicos y su posición vestibular o palatino.  
     3.3.2. Variables independientes: corresponden a las variables independientes de esta 
investigación las anomalías dentarias de los incisivos laterales superiores permanentes 
como la forma de clavija y la ausencia congénita del mismo. A continuación, la definición 
operacional de cada una de estas variables independientes.       
           3.3.2.1. Anomalías dentarias. En esta investigación, la definición de anomalías 
dentarias que nos permite identificar las anomalías es la empleada por González et al. 
(2012). Ellos definen una anomalía dentaria, como una desviación de la normalidad como 
consecuencia de una alteración durante el desarrollo embriológico de la dentición. Se 
identificarán en los pacientes el lateral en clavija y la ausencia congénita del mismo. 
          3.3.2.2. Lateral en clavija.	Se utilizó en esta investigación, la definición de Le Bot et 
al.(1980), que lo explican como  la morfología cónica que tiene la corona del incisivo 
lateral superior permanente, con una reducción en el diámetro del diente desde el cuello al 
borde incisal, alterando su anatomía. Se identificaron según esta definición los incisivos 
laterales superiores permamentes mediante las radiografías panorámicas de los pacientes de 
la Clínica de Ortodoncia. 
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          3.3.2.3. Ausencia congénita del lateral. La definición de la palabra congénito que 
utilizamos en esta investigación es la derivada del latín congenitus y se define como algo 
que se engendra juntamente con algo. Connatural, nacido de uno mismo. Diccionario de la 
Lengua Española (2011). Se evaluaron las radiografías panorámicas de los pacientes y se 
identificó la ausencia congénita del incisivo lateral superior permanente derecho o 
izquierdo. 
3.4. Hipótesis  
     H0: No existe relación entre la presencia de anomalías dentarias del incisivo lateral 
superior permanente y la presencia del canino superior ectópico e impactado. 
     H1: Existe relación entre la presencia de anomalías dentarias del incisivo lateral superior 
permanente y la presencia del canino superior ectópico e impactado. 
3.5. Sujetos de la investigación 
     Esta investigación se realizó en la República de Panamá, Distrito de Bella Vista, en la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá. La Facultad de Odontología fue 
creada mediante la Ley 75 del 14 de noviembre de 1963, graduando en su primera 
promoción en el año de 1975, siete cirujanos dentales y capacitando once asistentes 
dentales. La Facultad de Odontología cuenta con clínicas de odontología, postgrado y 
especialidades, todas modernamente equipadas, donde reciben atención una gran cantidad 
de pacientes que acuden de diversas partes de nuestro país. (Universidad de Panamá, 2010). 
     El universo de esta investigación, correspondió a 41 pacientes. La población es de 875 
pacientes atendidos en la Clínica de Ortodoncia de la Universidad de Panamá, de los cuales 
se seleccionaron por conveniencia 41 pacientes que cumplieron con los criterios de 
inclusión. De esta manera el universo y la muestra serán los mismos.   
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     3.5.1. Criterios de inclusión. Se describen a continuación, los criterios de inclusión 
utilizados para la selección de la muestra de esta investigación. 
• Pacientes entre los 11 y 99 años de edad.  
• Pacientes de la Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Panamá. 
• Pacientes que tengan en su expediente clínico radiografía panorámica digital. 
• Pacientes que no hayan recibido tratamiento de ortopedia u ortodoncia previo. 
• Pacientes que presenten incisivos laterales superiores permanentes ausentes de 
manera congénita o en forma de clavija. 
• Y/o pacientes que presenten caninos superiores permanentes impactados o 
erupcionado ectópicamente. 
• Pacientes que no se hayan realizado restauraciones estéticas en los incisivos 
superiores, en especial,  inicsivos laterales superiores permanentes. 
• Pacientes que presenten caninos impactados  deben tener en sus registros una 
tomografía computarizada. 
• Registros readiográficos como radiografías panorámicas y tomografías de buena 
resolución y nitidez. 
     3.5.2. Criterios de exclusión. Se utilizaron para seleccionar la muestra los siguientes 
criterios de exclusión:  
• Pacientes de 10  o menos años de edad. Ericson y Kurol (1986). 
• Pacientes que no sean de Facultad de Odontología de la Universidad de Panamá. 
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• Pacientes que no mantengan en su expediente clínico la radiografía panorámica 
digital y en caso de caninos impactados que no presenten tomografía 
computarizada. 
• Pacientes que hayan sido sometidos a un tratamiento de ortopedia, ortodoncia o 
extracción de un incisivo lateral previo a su diagnóstico en la Facultad de 
Odontología. 
• Pacientes que se hayan realizado restauraciones estéticas en los incisivos superiores, 
en especial,  inicsivos laterales superiores permanentes. 
• Registros radiográficos de poca resolución y nitidez. 
3.6. Recolección de datos 
     La recolección de datos de esta investigación, se llevó a cabo en el Departamento de 
Archivo de la Clínica de Ortodoncia y en el Departamento de Radiología de la Facultad de 
Odontología. Fue realizado entre los meses de mayo, junio y julio de 2018 por único 
operador, mediante registros radiográficos de los pacientes atendidos entre los años 2012 y 
2018 y sus expedientes clínicos, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión.  
     De los expedientes clínicos se obtuvo información sobre nombre del paciente, género, 
edad y fecha de registros. Mientras que en la radiografía panorámica se identificó la 
presencia o ausencia unilateral o bilateral de los incisivos laterales superiores permanentes 
o forma de su corona en clavija. También se observaron los caninos superiores permanentes 
y su condición. Una vez finalizada la revisión, se llevó a cabo el análisis de la posición de 
los caninos impactados, ya sea vestibular o palatino en la tomografía computarizada de 
cada uno de ellos.  Estos procedimientos se llevaron a cabo por un único operador.  
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3.7. Instrumento de investigación 
     Para llevar a cabo esta investigación, se tabularon todos los datos obtenidos mediante el  
Software EasyDent V4 Viewer y EzDent de la marca Vatech, en una tabla realizada en el 
programa Microsoft Excel 2016. 
     Los siguientes datos fueron ingresados en el cuadro: nombre del paciente, número de 
radiología y de expediente, edad, género, canino afectado, condición del canino (impactado 
o erupcionado ectópicamente), registro radiográfico (tomografía computarizada o 
radiografía panorámica), posición de los caninos (vestibular o palatino), fecha de toma de 
registros, incisivo lateral superior permanente afectado y su condición (ausencia congénita 
o en forma de clavija). 
     Para la determinación de cada uno de estos puntos se llevó a cabo una inspección y 
análisis visual de los registros, basados en la definición de cada uno de las variables de la 
investigación, identificando ausencia congénita de incisivos laterales superiores 
permanentes o en forma de clavija, caninos superiores permanentes impactados o 
erupcionados ectópicamente, utilizando herramientas como tomografía computarizada y 
radiografía panorámica. 
     Para llevar a cabo esta investigación se realizó la recolección de los datos mediante el 
diseño del siguiente cuadro. 
Cuadro 1.  
Instrumento de recolección de datos. 
CANINO(S	)
FEM MASC AFECTADO(S) UNILATERAL BILATERAL	NOMBRE	DEL	PACIENTE #	EN	RADIOLOGÍA #	DE	FICHA	 EDAD/AÑOS	
GÉNERO TIPO	DE	POSICIÓN	
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Continuación del cuadro 1. 
FECHA		DE	
BILATERAL	 SI NO SI	 NO	 VESTIBULAR PALATINO REGISTROS	 AUSENCIA	 CLAVIJA
POSICIÓN	DEL	CANINOTOMOGRAFIA
CONDICIÓN	DEL	CANINO(S)	
PANORÀMICATIPO	DE	POSICIÓN	 CONDICIÓN	DEL	LATERAL/ES
 
3.8. Método de error 
     Para validar el error metodológico, se realizó una vez más por parte del mismo 
examinador, la identificación de las anomalías dentarias, principalmente la forma de clavija 
del incisivo lateral superior, para evitar confusiones al momento de la identificación. 
3.9. Análisis de los datos 
     Para llevar a cabo el análisis de los datos, se realizaron distribuciones porcentuales y se 
realizó el estadístico del Chi Cuadrado, llevados a cabo en el programa Megastat,  
Microsoft Excel 2016. 
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4.Análisis y discusión de los resultados 
 
4.1. Universo y muestra 
Se describe a continuación, la distribución del universo y muestra de esta investigación, 
según género y edad. 
Tabla 3  
 
Distribución porcentual del universo, según género y edad.  
Edad 
Femenino Masculino Total  
No. % No. % No. % 
Menos de 20 años 19 46% 11 27% 30 73% 
20 años y más 10 25% 1 2% 11 27% 
Total 29 71% 12 29% 41 100% 
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
 
 El universo y muestra de esta investigación está formado en su mayoría por el sexo 
femenino, y menores de 20 años de edad. 
 
Figura 11.  Distribución del universo y muestra de esta investigación, compuesto por 41 
pacientes. 
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4.2. Anomalías dentarias 
     La prevalencia de las anomalías estudiadas en la población de este estudio fue del 3%, 
correspondiendo a 2.6% la prevalencia del incisivo lateral en clavija y 0.34% a ausencia 
congénita del incisivo lateral.  
     En un estudio realizado en Colombia, en 525 pacientes por (Soto-Llanos y Calero, 
2010), el 21.9% de los pacientes presentaron anomalías dentales. Las edades, de estos 
pacientes con anomalías, oscilaron entre 5 y 27 años. El 63% fueron género masculino y el 
37%, femenino.  El 16.5 % de los pacientes presentaron alteraciones en el número de 
dientes y el 11% de forma.  
     Se describen a continuación la distribución de las anomalías dentarias y su distribución 
según lado y género. 
 
    Figura 12. Gráfico de distribución de anomalías de los incisivos laterales.  
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     En este estudio, de las 26 anomalías identificadas de los incisivos laterales, la mayoría 
correspondieron a la forma de clavija, representando el 88% de las mismas y el 12% 
correspondió a la ausencia congénita del incisivo lateral. 
 
     Figura 13. Gráfico de pacientes con anomalías en los laterales según clavija y género.  
 
     Los pacientes de esta investigación que presentan la condición de incisivos laterales 
superiores permanentes en forma de clavija son quince (15), representando el 36%. De 
ellos, doce (12) pertenecen al género femenino, siendo la mayoría, 29%. El género 
masculino sólo presentó una (1) alteración bilateral y dos (2) unilaterales, 7.3%. 
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Figura 14. Gráfico de pacientes con anomalías en los laterales según ausencia congénita y 
género. 
 
      Las tres (3) ausencias congénitas de incisivos laterales encontradas, estuvieron 
presentes en dos pacientes y ambos del género femenino, siendo uno (1) de condición 
unilateral y dos (2) bilateral, representando el 7.3 %, de la población. Sabando (2018), 
mediante recopilación de datos bibliográficos, concluyó que las alteraciones dentarias 
tienen mayor prevalencia en el género masculino que en el femenino, con una diferencia de 
26%, contrario al resultado de esta investigación.   Chappuzeau y Cortés (2008), realizaron 
un estudio en 452 pacientes y el 5.75% presentó la anomalía dentaria de agenesias, 
excluyendo el tercer molar. Predominó el género femenino sobre el masculino, pero con 
una diferencia no significativa. El l9% (2 pacientes) presentaron anomalías de número 
(supernumerario), el resto correspondieron a anomalías estructurales y de posición, que no 
son estudiadas en esta investigación. 
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     La mayoría de las anomalías dentarias estuvieron presentes en el incisivo lateral superior 
izquierdo (pieza 22), correspondiendo a 14 pacientes, siendo mayoría, ya que el incisivo 
lateral derecho (pieza 12), correspondió a 12 pacientes, como se muestra en la siguiente 
gráfica. 
 
Figura 15. Gráfico de anomalías de los incisivos laterales según pieza, indicando 
predominio de anomalías en el incisivo lateral superior izquierdo. 
 
4.3. Caninos erupcionados ectópicos 
     La prevalencia de caninos ectópicos en esta investigación fue de 0.9%. A continuación, 
se presentan los resultados del canino erupcionado ectópico, por género y posición 
unilateral o bilateral. 
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Tabla 4. 
 
Pacientes según condición del canino erupcionado ectópico por lado. 
 
Condición del canino No. Porcentaje 
Erupcionado ectópico unilateral 5 71% 
Erupcionado ectópico bilateral 2 29% 
Total 7 100% 
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
 
 
 
Figura 16. Gráfico de pacientes según condición del canino erupcionado ectópico, por lado. 
 
 
     De los 7 pacientes que presentaron la condición de caninos erupcionados ectópicos, la 
mayoría fue de forma unilateral, representando el 71% y todos correspondieron al canino 
superior derecho, mientras que el 29% fueron bilateral y todos tienen posición vestibular.  
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     Los resultados de este estudio coinciden con los de un estudio realizado en Suiza por 
(Ericson y Kurol, 1986), donde se encontraron alteraciones en la vía de erupción del canino 
superior hacia palatino, de estos pacientes, el 1.7%, a partir de los 11 años de edad, 
evaluando los casos radiográficamente. Recordemos que todos los caninos que 
erupcionaron ectópicos en esta investigación estuvieron por vestibular.  Este autor también 
estimó que hacer una predicción de la vía de erupción del canino superior permanente en 
pacientes de 10 años o menos, no es significativo, debido a la gran variación que puede 
existir desde las posiciones del gérmen a los cambios en la trayectoria durante su erupción, 
este punto se tomó en cuenta para esta investigación. 
 
Tabla 5.  
 
Pacientes en el estudio, según sexo y posición del canino erupcionado. 
 
Sexo y posición del canino No. % 
Femenino 4 57% 
Erupcionado ectópico unilateral   3 43% 
Erupcionados ectópicos bilateral  1 14% 
Masculino 3 43% 
Erupcionado ectópico unilateral  2 29% 
Erupcionados ectópicos bilateral  1 14% 
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
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Canino erupcionado ectópico según sexo y lado 
Figura 17. Gráfico de pacientes según sexo y lado del canino erupcionado ectópico. 
 
 
     De los pacientes con canino erupcionado ectópico, el 57% eran mujeres y el 43% de 
ellas tienen el canino erupcionado ectópico de manera unilateral y 14% bilateral y el 43% 
de los pacientes son hombres con erupción ectópico unilateral y 14% bilateral como la 
gráfica 5. La edad de todos los pacientes con erupción unilateral derecho estaban entre los 
12 años hasta los 18. Estos resultados coinciden con los de Daly (2016), que estudió 480 
pacientes irlandeses con edades entre 11 y 14 años, el 1.1% de los pacientes se les 
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consideró como erupción potencialmente ectópica, de los cuales, fue considerado una 
diferencia no significativa, el resultado mayor en mujeres que en hombres, y lo comparó 
con los resultados del estudio de (Ericson y Kurol, 1987), del 1.5% y más frecuente en 
mujeres que en hombres. 
4.4. Caninos impactados 
     La prevalencia de impactación canina en este estudio fue el 2.74% de la población. De 
los 24 pacientes con caninos impactados, 33 caninos presentaron impactación.  
Coincidiendo con los resultados de Peck et al. (1994), entre el 1% y 3% de la población 
europea y el 1.7% de la población en U.S.A. La prevalencia de la impactación canina es 
entre el 1% y 2% en la mayoría de las poblaciones. (Becker y Chaushu, 2017). 
 
Tabla 6. 
  
Distribución porcentual de los pacientes con caninos impactados por género, según edad. 
Julio 2018 
 
Edad 
Femenino Masculino Total  
No. % No. % No. % 
Menos de 20 años 10 42% 7 29% 17 71% 
20 años y más 6 25% 1 4% 7 29% 
Total 16 67% 8 33% 24 100% 
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
 
     Como se observa en la tabla 6, el 67% de los pacientes con impactación canina de esta 
investigación son del género femenino, representando la mayoría mientras que el 33% son 
del género masculino. La mayoría de los pacientes tienen menos de 20 años de edad, como 
se observa en la siguiente figura. 
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Figura 18. Gráfico de distribución de pacientes con caninos impactados según género y 
edad. 
      Estos resultados coinciden con Moreno, Matas, Escalona, Jané-Salas, Roig y López-
López. (2013). En posición palatina estuvo el 61% y el 34% por vestibular y siendo el 
doble en el género femenino. Según Yadav et al. (2013), la incidencia de caninos 
impactados es entre el 1% y 4% de la población. Rodríguez et al. (2008), reporta la 
incidencia entre 0.92% y 2.2%.   
     Naser, Abu y Al-Khateeb (2011), realizaron un estudio, en el cual, de 3000 pacientes, 
120 sujetos en rango de edad entre los 8-17 años, presentaron caninos desplazados hacia 
palatino (87 del género femenino y 33 masculino). Los caninos desplazados hacia 
vestibular estuvieron presentes en 120 pacientes (81 femenino y 39 masculino) entre 7-16 
años, de estos 58 eran unilaterales y 62 bilaterales, este resultado difiere con el resultado de 
esta investigación, ya que hay un ligero aumento de las impactaciones bilaterales sobre las 
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unilaterales. En cuanto al género femenino como mayoría, si existe una coincidencia con 
esta investigación. 
     A continuación, se presentan las características principales de los caninos impactados en 
los pacientes estudiados. Como se observa, 42% de los pacientes tuvieron el canino 
superior izquierdo (23) impactado y el otro 42% ambos caninos impactados, tanto el 
superior derecho (13) como el superior izquierdo (23). En su mayoría impactado unilateral 
y en una posición palatino. 
Tabla 7. 
 
Pacientes con canino impactado, según lado y posición.  
 
Canino Número Porcentaje 
Canino Afectado 13 4 17% 
23 10 42% 
13 y 23 10 42% 
Condición del 
canino 
impactado bilateral 10 42% 
impactado 
unilateral 
14 59% 
Posición del canino palatino 16 67% 
vestibular 8 33% 
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
     En esta investigación, la mayoría de los caninos impactados correspondieron a 
impactaciones unilaterales, siendo mayor en el canino superior izquierdo (23). En cuanto a 
la posición de impactación, la mayoría se presenta en posición palatina con un 67% y el 
33% en vestibular. Estos resultados coinciden con los de Cappellette et al. (2008), entre el 
80% y 90% de los caninos, se encuentran impactados por palatino, representando la 
mayoría, mientras que por vestibular se encuentran la minoría, entre el 10% y 20% de los 
casos. También coinciden con Peck et al. (1994), en su estudio de la población europea, 
siendo de dos a tres veces más frecuentes las palatinas que las vestibulares. 
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Características sobresalientes de pacientes con caninos impactados, según lado y 
posición 
 
Figura 19. Gráfico de características sobresalientes en los pacientes con caninos 
impactados, según lado y posición. 
  
     Los caninos impactados de manera unilateral y en posición palatino, correspondieron a 
la mayoría en la población y el canino impactado que tuvo mayor impactación fue el canino 
superior izquierdo permanente (23), con un 42%.   
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Tabla 8.  
 
Pacientes en el estudio, por sexo y edad según canino impactado por lado. 
 
  Condición del 
canino 
Género   
 Canino Femenino Masculino Total 
 13 impactado unilateral  3 1 4 
 23 impactado unilateral  7 3 10 
 
       13 y 23 
Impactado bilateral 6 4 10 
 
    
 
Canino 
Condición del 
canino 
Edad   
 11 a 15 16 a 19 
20 y 
más Total  
13 impactado unilateral  2 0 2 4 
23 impactado unilateral  3 3 4 10 
13 y 23 impactado bilateral 7 2 1 10 
  
    Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
     Cuatro de los pacientes presentaron el canino superior derecho (13) impactado 
unilateralmente 3 mujeres y 1 hombre con edades de 11 a 15 años y 2 con 20 años y más, 
por otro lado, diez pacientes tenían el canino superior izquierdo (23) impactado 
unilateralmente 7 mujeres y 3 hombres distribuidos en los tres grupos de edades, y 10 de 
ellos tuvieron los dos caninos impactados de los cuales son 6 mujeres y 4 hombres con 
impactación bilateral y unilateral como lo muestra la tabla anterior. Resultando la mayoría 
de las impactaciones de tipo unilateral y del género femenino. 
     Estos resultados según género y tipo de impactación, coinciden con los resultados de 
Yadav et al (2013). Ellos mencionan que los caninos impactados hacia palatino ocurren con 
el doble de la frecuencia en el género femenino que el masculino, informaron también que 
su incidencia bilateral oscila entre el 8% y el 45% de la población. Recordando que en esta 
investigación la incidencia de impactación bilateral fue de 42%.  
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     También son coincidentes con los resultados de Becker (1984), en una sinopsis realizada 
en tres (3) tesis de postgrado en 88 pacientes, de los 128 caninos impactados por palatino, 
obtuvo una relación de 2:1, correspondiendo a 62 del género femenino y 26 masculino. 
 
Tabla 9.  
 
Pacientes por sexo y edad según posición del canino impactado. 
 
		
Posición	
Genero	 		
	Canino	 Femenino	 Masculino	 Total	
	
13	 palatino	 3	 0	 3	
	vestibular	 0	 1	 1	
	23	 palatino	 7	 3	 10	
	
13	y	23	 palatino	 3	 0	 3	 	vestibular	 3	 4	 7	
	
Canino	
Posición	 Edad	 		
	11	a	15	 16	a	19	 20	y	más	 Total		
13	 palatino	 1	 0	 2	 3	
vestibular	 1	 0	 0	 1	
23	 palatino	 3	 3	 4	 10	
13	y	23	 palatino	 1	 1	 1	 3	
vestibular	 6	 1	 0	 7	
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
     En cuanto a la posición vestibular o palatino de los 4 caninos derechos impactados, tres 
(3) de los pacientes tenían posición palatina, de sexo femenino y el único en vestibular era 
un hombre. Respecto a los diez (10) caninos izquierdos impactados, siete de los pacientes 
eran mujeres con posición palatino y tres (3) hombres con la misma condición, por otro 
lado, de los diez (10) que tuvieron ambos dientes el 13 y 23, tres (3) de ellos tenían 
posición hacia palatino y tres (3) vestibular. La mayoría de las impactaciones palatinas 
encontradas fueron en pacientes mayores de 20 años y las vestibulares entre 11 y 15 años. 
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Figura 20. Gráfico de pacientes según lado y posición del canino impactado. 
 
     De los 24 pacientes, presentaron impactación del canino derecho unilateral, con posición 
hacia palatino y vestibular (tres y uno respectivamente), siendo mayor los de palatino.      
Todos los pacientes que tuvieron el canino superior izquierdo (23) impactado unilateral 
estaban en posición palatino, finalmente aquellos pacientes que tenían tanto el canino 
derecho e izquierdo (13 y 23) impactados, ocho (8) de ellos estaban bilateral, con posición 
palatino tres (3) y en su mayoría vestibular, siete (7). La mayoría de los pacientes tuvo 
impactación unilateral del canino superior izquierdo y hacia palatino y los bilaterales en su 
mayoría estuvieron impactado hacia vestibular. Como lo muestra la gráfica de la figura 20.   
     Estos resultados coinciden con Sambataro et al. (2005), estiman que el 8% de los 
pacientes que tienen impactación de caninos superiores permanentes, presentan esta 
condición de manera bilateral, siendo esto, la minoría. 
      Peck et al. (1994), concluyeron que los caninos impactados o desplazados hacia 
palatino ocurrieron de manera bilateral entre el 17% y 45% de los casos en pacientes de 
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varias nacionalidades en un período de estudios entre 1962 y 1993. Estos autores asociaron 
este hecho a factores genéticos, mientras que los vestibulares los relacionó con apiñamiento 
dental.   
     Igualmente, existe coincidencia con un estudio de 96 pacientes en edades de 12 años en 
adelante, 32 de ellos, presentaron caninos impactados unilateralmente, siendo mayoría y 19 
de ellos bilateralmente, sin diferencias significativas respecto al género. Becker, Zilberman 
y Tsur (1984). 
     El 8% de las impactaciones caninas son bilaterales, reportó Rodríguez et al. (2008). 
Moreno et. al (2013), coincidieron con la incidecia de las impactaciones bilaterales,  
indicando que están entre el 8% y el 10%, siendo minoría.  
Minotra et al (2015), las impactaciones del canino en palatino representan el 85%, mientras 
que el 15% corresponden a las vestibulares.  
4.5. Anomalías del incisivo lateral y canino erupcionado ectópico 
     En esta investigación, de los 7 pacientes que presentaron la condición de canino 
erupcionado ectópico, ninguno presentó los incisivos laterales superiores en forma de 
clavija. Este resultado es coincidente con el estudio realizado por Daly (2016), en el que no 
se encontraron diferencias significativas entre la incidencia de caninos ectópicos y los 
incisivos laterales superiores con anomalías dentarias.  
     De los 7 pacientes que presentaron erupción ectópica del canino, ninguno de ellos 
presentó ausencia congénita del incisivo lateral superior, esto coincide con  los resultados 
en el estudio realizado por Daly (2016),  en 480 pacientes, en el que no se encontraron 
diferencias significativas entre la incidencia de caninos ectópicos y la ausencia de los 
incisivos laterales.  
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4.6. Anomalías del incisivo lateral y el canino impactado 
 
	
  Figura  21.  Gráfico de caninos impactados e incisivos laterales con o sin anomalías 
dentarias 
				
					En esta investigación, de los 33 caninos impactados, siete (7) presentaron anomalías, 
correspondientes a 6 pacientes, representando el 21 % de los casos con impactación. De los 
26 incisivos laterales con anomalías, diecinueve (19) no presentaron impactación canina, 
representando el 73% de los incisivos laterales con anomalías y el 27 % (7) sí mostraron 
impactación canina como se muestra en la gráfica siguiente. 
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Figura 22. Gráfico de anomalías de incisivos laterales y caninos con o sin impactación. 
 
Tabla 10.  
 
Pacientes en el estudio por tipo de impactación canina según anomalía  
 
		 Lateral	 		
Canino	 Ausencia		 Clavija	 Total		
Impactado	unilateral		 1	 4	 5	
Impactados	bilateral		 2	 0	 2	
Total		 3	 4	 7	
 
Fuente: Dra. O. Rivera. 
 
    Las impactaciones del canino con anomalías fueron más de tipo unilateral que las 
bilaterales, la ausencia congénita presentó el doble de impactaciones bilaterales, respecto a 
las unilaterales y todos los laterales en forma de clavija presentaron impactaciones de tipo 
unilateral, como lo muestra la gráfica siguiente. 
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Figura 23. Pacientes según la condición del lateral y número de lados de la impactación del 
canino. 
 
Cálculo del estadístico de la prueba para impactación de caninos por lado y anomalías 
dentarias:  
Hipótesis 
Ho: No existe dependencia en la condición del lateral y la condición del canino impactado. 
Ha: Existe dependencia en la condición del lateral y la condición del canino impactado. 
Nivel de significancia: alfa 5% 
Estadístico de la prueba - Chi cuadrado 
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Tabla 11. 
 De contingencia del canino impactado y la condición del lateral 
Canino impactado 
 
ausencia clavija Total 
impactado unilateral 
 
1 4 5 
impactados bilateral 
 
2 0 2 
Total 
 
3 4 7 
     
  
7.00 chi-square 
 
  
1 df 
 
  
.05 p-value 
 
Decisión: Rechazar la hipótesis nula 
Conclusión: Existe dependencia estadística entre la condición del incisivo lateral y la 
condición del canino impactado. 
	
 
Figura 24. Presencia o ausencia de anomalías de los laterales y posición vestibular o 
palatina del canino impactado. 
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							En este estudio, el 39% de los caninos impactados por palatino se relacionaron a un 
incisivo lateral en forma de clavija y ausencia congénita. Este resultado es menor que el 
reportado por Minotra, Samrit y Kharbanda (2015) en su estudio, donde más del 50 % de 
los caninos impactados por palatino se relacionan a un lateral en clavija y ausencia 
congénita del mismo. 
     De los 18 pacientes que presentaron canino impactado en palatino, cinco (5) de ellos 
presentaron anomalías en los incisivos laterales, correspondiendo cuatro (4) a clavija y uno 
(1) ausencia congénita. Esto representó el 28 %, siendo más alto que los resultados de 
Becker (1984), que en la sinopsis realizada, concluyó que de los 88 pacientes, el incisivo 
lateral en forma de clavija fue de 17.2 %, adyacente al canino impactado por palatino, pero 
fue menor que el resultado del estudio realizado por Yan, Sun, Fields, Wang y Luo (2013), 
en el que de los 69 pacientes con caninos impactados en palatino, el 40.3% presentaron 
lateral en forma de clavija. 
     Peck et al. (1994), encontraron que la ausencia congénita del incisivo lateral superior se 
presentó entre el 29% y 46% de los casos y estos resultados son distintos a los de esta 
investigación, ya que el único incisivo lateral encontrado con ausencia congénita en 
relación al canino impactado palatino en este estudio, representó el 5.6 %, siendo 
coincidente con. El resultado de Becker et. al (1981), en el que 5.5% de los pacientes con 
impactación canina en palatino, presentó ausencia congénita del incisivo lateral superior 
permanente. Sin embargo mayor, pero muy cercano al resultado de la investigación de Yan 
et. al (2013), de los pacientes con caninos impactados en palatino, el 4.3% presentaron 
ausencia del incisivo lateral superior permanente. 
 
 105 
     De los 14 caninos impactados en vestibular de esta investigación, sólo tres (3) 
presentaron anomalías en los incisivos laterales, correspondiendo estos tres a ausencia 
congénita del lateral y ninguno a forma de clavija.  Yan et al (2013), estudiaron 101 
pacientes chinos con caninos impactados en vestibular, de los cuales el 9.9% presentaron 
lateral en forma de clavija, siendo minoría en relación a los impactados por palatino, este 
resultado difiere de los de esta investigación, ya que en ella no hubo ningún lateral en 
forma de clavija en los caninos impactados por vestibular y la incidencia de la ausencia 
congénita, fue del 21 % de los casos, siendo este resultado mayor que en el estudio de Yan 
et. al (2013), ya que en él ninguno de los casos que estudió presentó ausencia del incisivo 
lateral superior. 
      
 
 
Figura 25.  Anomalías de los incisivos laterales y los caninos impactados,  
 
según lado adyacente o contrario afectado. 
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      Todos los pacientes con anomalías de los incisivos laterales e impactación canina,  
estudiados en esta investigación, correspondieron con el lateral anómalo adyacente al 
canino afectado.  Estos resultados difieren de los de Becker (1984), en la sinopsis realizada, 
concluyó, que de los 88 pacientes, sólo el 5.5% de los pacientes del género femenino 
presentaron ausencia congénita del incisivo lateral permanente adyacente al canino 
impactado por palatino, mientras que ningún hombre la presentó. Y sólo en dos (2) casos se 
encontró en el lado no afectado ausencia congénita del incisivo lateral. 
     El siguiente cálculo del estadístico de la prueba es para la condición del incisivo lateral 
superior y la condición del canino del mismo lado:  
Hipótesis: 
Ho: No existe dependencia de la condición del lateral y la condición del canino. 
Ha: Existe dependencia de la condición del lateral y la condición del canino. 
Nivel de significancia: alfa 5% 
Estadístico de la prueba: Chi cuadrado 
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Tabla 12.   
 
De contingencia del lateral y condición del canino. 
CANINOS 
LATERALES 
Total 
12 
ausencia 
congénita 
12 
clavija 
12 
normal 
22 
ausencia 
congénita 
22 
clavija 
22 
normal 
13 
ectópico 0 0 4 0 0 0 4 
13 
impactado 2 1 10 0 0 0 13 
13 normal 
0 9 15 0 0 0 24 
23 
ectópico 0 0 0 0 0 4 4 
23 
impactado 0 0 0 1 3 16 20 
23 normal 
0 0 0 0 10 7 17 
Total 
2 10 29 1 13 27 82 
    Fuente: Dra. O. Rivera 
    
  En esta tabla se observa la relación entre los caninos afectados y su lateral adyacente, sea 
derecho o izquierdo, explicada en la siguiente gráfica. 
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Figura 26. Condición del incisivo lateral y el canino asociado para establecer relación. 
 
     La tabla y la gráfica anterior muestran que los incisivos laterales sin anomalías 
(normales), presentaron caninos erupcionado ectópico en el mismo lado, indicando que en 
presencia de un incisivo lateral sin anomalías, puede suceder una erupción ectópica del 
canino. La relación entre el canino superior izquierdo (p.23) impactado con su lateral 
adyacente sin anomalía (p.22), indica que la mayoría de los incisivos laterales superiores 
izquierdos sin anomalías, presentaron impactación del canino de ese lado, pero a la vez, el 
canino superior izquierdo y su lateral adyacente en forma de clavija, indicaron que ante la 
presencia del lateral izquierdo en forma de clavija, y en alguna ausencia congénita del 
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lateral,  el canino del mismo lado se mostró también con impactación. De igual manera, la 
presencia de incisivo lateral en forma de clavija y ausencia congénita del lateral, mostraron 
una impactación del canino adyacente, pero en su mayoría, no se produjo impactación ante 
la presencia de un lateral en clavija o un incisivo lateral sin anomalías. Se observó que 
todos los incisivos laterales con ausencia congénita mostraron impactación canina del 
mismo lado.   
Tabla 13. 
  
Cálculo del estadístico de la prueba de la condición del lateral y el canino del mismo lado. 
Pruebas de Chi-cuadrado 
 Valor gl 
Significación 
asintótica 
(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 122.309a 25 .001 
Razón de verosimilitud 136.742 25 .000 
N de casos válidos 82   
 
Decisión: Rechazar la hipótesis nula porque p value (0.001 < 0.05 nivel de significancia) 
Conclusión: Existe dependencia estadística entre la posición del lateral y la condición del 
canino.  
     Por otro lado, existe una correlación positiva y significativa entre la condición del 
incisivo lateral y la condición del canino del mismo lado coeficiente de contingencia 
=0.774 y la significancia <0.05. 
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Tabla 14 
 
Cálculo del estadístico de la prueba de la condición del lateral y el canino del mismo lado. 
Medidas simétricasc 
 Valor 
Significación 
aproximada 
Nominal por 
Nominal 
Coeficiente de 
contingencia .774 .000 
N de casos válidos 
82  
c. Los estadísticos de correlación están disponibles sólo para datos 
numéricos. 
 
     Para probar que condición del canino se relaciona con su respectivo lateral se realizó un 
análisis de correspondencia simple con el mapa perceptual adjunto en la gráfica siguiente. 
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 Figura 27. Mapa perceptual de la condición del lateral y el canino asociado. 
 
       Como vemos por proximidad, los incisivos laterales izquierdos sin anomalías se 
relacionan de manera positiva alta, con los caninos impactados del mismo lado, indicando, 
que en presencia de estos laterales no anómalos, también se observa impactación canina. 
Además, se observa una correlación negativa alta entre el lateral superior izquierdo (p.22) 
en clavija y el canino del mismo lado (p.23) en condición normal, indicando que en 
presencia de forma clavija del incisivo lateral izquierdo, mayor será la impactación canina 
del mismo lado.  
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4.7. Método de error 
     Las pruebas realizadas en esta investigación, tuvieron un nivel de significancia alfa 5%, 
indicando un riesgo de 5% de que al concluir que existe una asociación entre las variables 
no exista una asociación real. 
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CAPÍTULO V 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1. Conclusiones 
     Según los resultados de esta investigación podemos concluir lo siguiente: 
1. La mayoría de las anomalías dentarias de los incisivos laterales superiores y la 
impactación canina estuvieron presentes en el lado izquierdo y todos los pacientes 
estudiados en esta investigación que presentaron ambas condiciones estudiadas, tanto 
impactación canina, como anomalías de los incisivos laterales, correspondieron al lateral 
adyacente con anomalías y no al lado contrario. 
3. Las impactaciones caninas más frecuentes, encontradas en esta investigación, fueron las 
palatinas, correspondiendo en su mayoría a presencia de laterales en forma de clavija. 
4. Todos los caninos erupcionados ectópicos estuvieron en posición vestibular, en su 
mayoría fueron unilaterales y de estos todos derechos y ninguno presentó anomalías de los 
incisivos laterales. 
 5. Según los resultados de esta investigación, existe dependencia estadística entre la 
condición del lateral y del canino ectópico e impactado.  
 6. Existe una correlación positiva y significativa entre la condición del incisivo lateral y la 
condición del canino del mismo lado.  
7. Ante la presencia de un incisivo lateral con anomalías dentarias, no será una regla la 
impactación canina adyacente, sin embargo nos debe poner alerta ante una posible 
impactación canina en el paciente. 
8. Para resolver los problemas de diagnóstico y evitar las complicaciones de tratamientos 
relacionados con la impactación de los caninos superiores, en su mayoría unilateral exigen 
la detección temprana de las alteraciones de la erupción dental, iniciando desde la 
evaluación en la dentición mixta, sobre todo si llega a nuestra consulta un paciente del 
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género femenino, donde según los resultados de este estudio se pueden encontrar la 
mayoría de las impactaciones y anomalías dentarias.  
9. Es de gran importancia tomar en cuenta los resultados de esta investigación para la 
planificación del tratamiento en pacientes sobre todo con la posibilidad de desencadenar 
una impactación canina, conociendo también sus complicaciones y consecuencias a piezas 
adyacentes. Existen diversas opciones para llevar a cabo un plan de tratamiento acertado, 
sin embargo su elección dependerá de las condiciones de localización, grado de 
impactación con respecto a la línea media y al plano oclusal, afectación e invasión del 
espacio de los incisivos superiores, sobre todo el incisivo lateral y edad del paciente.  
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5.2. Recomendaciones  
 
     Se sugiere realizar una investigación para relacionar la longitud radicular de los 
incisivos laterales superiores permanentes en forma de clavija o microdónticos con los 
caninos ectópicos impactados o desplazados hacia palatino. La misma será complemento 
importante de esta investigación, la cual ayudará a tener otro factor a tomar en cuenta al 
momento de evaluar un paciente con posibilidad de desarrollar impactación del canino. A la 
vez poner en práctica los resultados de esta investigación en el ejercicio de nuestra 
profesión. 
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Anexo A.  Radiografía panorámica de paciente femenina de 21 años de la Clínica de 
Ortodoncia de la Universidad de Panamá. Caninos superiores impactados. Fuente: 
Universidad de Panamá. Rivera (2015). 
 
Anexo B. CBCT de paciente del anexo A. Impactación bilateral por palatino. Esta imagen 
muestra el lado derecho. Fuente: Universidad de Panamá. Rivera (2015). 
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Anexo C. Equipo de radiografías y CBCT de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Panamá, marca Vatech, modelo Uni 3 D. Fuente: (Rivera,  2018). 
 
 
 
